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I-INTRODUCTION

Les évacuations sanitaires d’'urgence obstétricaiat fréquentes dans nos régions,
leurs pronostics tant maternels que feetaux s@ervés. Dans les pays en voie de
développement en général et au Mali en particubess évacuations sont une
composante de I'organisation du systeme sanitaire.

L’organisation de la santé au Mali est schématiqerémeprésentée par la pyramide
sanitaire avec les hopitaux du district au somrhtseCscom a la base.

Le systeme de référence est 'ensemble des dispositions prises pour rmptre
d’adresser un malade d’'un échelon inférieur a Urelén supérieur ayant plus de
compétence pour lui assurer une meilleure prisechearge [1].Le systeme de
référence a été créé par I'administration colonaleannique dans bon nombre de
pays en développement.

En 1940 : lintroduction d’'une structure organieatielle de dispensaires et de
centres de santé en Inde, en Egypte, en Tunisie budan a vu le jour.

En 1963, FENDALL dit que : le systéme de référeesela seule voie qui permet
aux populations des pays a ressources limitéesid’agces a des soins de qualité.
Les complications de la grossesse et de l'accouehesont responsables d’'une
morbidité et d’'une mortalité maternelle, feetale@bnatale élevée.

L'OMS et le fonds des nations unis pour I'enfantiN(CEF) estiment que plus
d’'un demi- million de femmes meurent chague ann&awers le monde de causes
liées a la grossesse et a 'accouchement et qealpré9% de ces déces surviennent
dans les pays en développement [2].

L’Afrique de I'ouest avec 1020 décés maternels pb®.000naissances vivantes,
détient le record au monde [3].

Une étude prospective faite sur la référence/éveua I'HOpital Gabriel Touré
dans le service gynéco- obstétrique en 1995 a ér@uleces maternels sur une série
de 160 cas [4]. Ces complications obstétricalssifignt la référence/évacuation

des maternités périphériques vers les centrepluipés.
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Au Mali, les femmes représentent 51% de la popnratie taux de croissance
annuelle est de 2,7%, le pays devra atteindre R®ns d’habitants d'ici

2025 avec un indice synthétique de fécondité dewfénts par femmes.

(Thése BALLA DIARRA 2008 au PG).

Selon EDS IV 2006, le taux de mortalité maternelst de 582 pour
100.000naissances vivantes [5], le taux de magtakbnatale est de 57 pour 1000.
L’accessibilité des CSCOM est de 51% dans un raj@mKm et 76% dans un
rayon de 15Km (annulaire du systeme d’informaticanitaire2006) .Le pays
comptait 785 centres de santé communautaires (C9CBMcentres de santé de
référence (CSREF), des établissements publics mégio des établissements
publics nationaux, I'h6pital mere /enfant et I'higbidu Mali qui vient de voir le jour
[5].

La référence /évacuation n’a jamais fait I'objetirte étude au centre de santé de

référence de Kati, d’ou notre intérét par rapparé &ujet avec comme objectifs :
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I.LOBJECTIFS

1-OBJECTIF GENERAL
L’objectif général de ce travail est d’étudier Jsteme de référence
/évacuation au CSREF de Kati.

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES
Nos objectifs spécifiques sont les suivants :

a- Caractériser le profil sociodémographique desries

b- Déterminer les conditions d’évacuation des fesoes

CSCOM vers le CSCREF.

c- Préciser les obstacles au fonctionnement dersygsde

reférence/évacuation au CSREF de Kati.

d- Déterminer le pronostic materno-foetal des piamtes évacuées au centre de

santé de référence de Kati.
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lll. GENERALITES

La déclaration de politique sectorielle de santéetpopulation du Mali retient
parmi ces principes directeurs la gestion decesémldu systeme de santé de cercle
(le cercle est I'équivalant du district sanitaiee [®DMS). Le cercle constitue l'unité
opérationnelle de planification socio sanitaird’@fre des soins est assurée par 2
echelons complémentaires :
le 1* échelon représenté par les centres de santé ccamaines offrant le
paguet minimum d’activités (PMA) et géré par lesariations de santé
communautaire (ASACO), composeé des délégués reyiedddes populations
des villages d’'une aire sanitaire géographiquerient définie;
le Z™échelon, le centre de santé de cercle ou I'hdgéalistrict pour les
soins de santé de référence.
D’une maniére générale, le cercle compte une ptpaolavariant entre 100.000 et
150.000 habitants.

La mise en ceuvre de la politique sectorielle ae¢eésau Mali a permis d’obtenir les

résultats suivants :

I'accessibilité au PMA dans un rayon de 15 Km esisge de 3% en 1993 a
50% en 1999 ;

les médicaments essentiels en DCI sont disponilales les centres de santé ;

'augmentation des besoins en soins de référenite aul’extension de la
couverture sanitaire a rendu indispensable I'oggion effective du systéme entre
les deux échelons. A ce jour, un systeme de réérehde contre référence a été
développé dans 15 cercles et 2 zones sanitairesilsant les soins obstétricaux
comme porte d’entrée.
Le choix de la périnatalité comme porte d’entréeodéait de I'analyse des soins

d'urgence couverts par les centres de santé ddecdres soins obstétricaux
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d’'urgence représentent plus de 50% des urgencesveéles au niveau des cercles.
Ce choix tient compte aussi de I'importance de®ibssressentis par la population
dans la définition des priorités. La porte d’entigérinatalité a effectivement
constitué un facteur favorable a la prise en congfwbale du développement du
systeme de santé de cercle. L'objectif final de rgamisation de la
référence/évacuation est de fournir a toute la jadjpm un systeme intégré des
soins de premiére et de deuxieme ligne, tout emusdint la participation

communautaire.

1- PROBLEMATIQUE DE LA REDUCTION DE LA MORTALITE
MATERNELLE

Les ratios de mortalité maternelle sont généralémeiisés pour apprecier la
capacité des différents systemes de santé a répangrbesoins obstétricaux.

Ces ratios peuvent montrer des variations extrémeimgortantes d’un contexte a
l'autre. En effet sur toutes les statistiques ddéspassées en revue par 'OMS, c’est
dans le domaine de la mortalité maternelle queattéentre pays en voie de
développement et pays développés est le plus grand.

Il meurt moins d'1% des méres dans les pays dépékpce qui montre que ces
décés pourraient étre évités si les ressourcles services étaient disponibles. En
Scandinavie, ou les performances et I'acces degssrde santé sont excellents, le
ratio de mortalité maternelle est de l'ordre deé&éat maternels pour 100. 000
naissances vivantes. En Afrique ou dans certaigs paAsie, ce taux peut étre
jusqu'a 100 a 300 fois supérieures. De nettes digpaexistent également d’'une
région a l'autre a I'intérieur de ces différentyp§30].

En Afriqgue de I'Ouest et du centre, les complicatiode la grossesse et de
I'accouchement constituent les principales causedétées chez les femmes en age
de procréer. Selon les estimations publiées pa8@t I'UNICEF en 1996, 20%
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des déces maternels suite a ces complicationdelamsnde (585 000) se produisent

en Afrique.

Devant I'ampleur de ce probleme, 'OMS, I'UNICEF dtautres organisations

internationales ont lancé et soutiennent la canmpaygaondiale de lutte contre la

mortalité maternelle avec comme priorité d’ideetifet assister les pays dont les

capacités a prendre en charge les urgences otastgdriétaient faibles.

Définition module de périnatalité

Définition SAGO Dakar 98

Référence : transfert d’'un service a un
autre au sein d’'une méme formation
sanitaire ou d’un centre a un autre p(
une prise en charge adaptée sans la

notion d’urgence.

Référence : concerne une parturiente
pendant sa grossesse, avant le début d
ptravail pour un motif nécessitant soit uné
consultation spécialisée soit une
recommandation d’accouchement en
milieu chirurgical (centre de référence)
Suite au constat de facteurs de risque o

pathologie de la grossesse.

Par définition une femme non suivie en

CPN ne peut étre référée, elle est évact

\1%4

) de

ee.

Evacuation: c’est le transfert d'un
structure sanitaire a une autre p
Spécialisée avec un caractere urg

nécessitant une hospitalisation.

eEvacuation : I'évacuation concerne U
lpsrturiente en travail évacué en urgence
jerdn, en travail mais pour une complicat
nécessitant

grave une hospitalisat

urgente.

ne
e Ou
on

ion

Remarque: la confusion se pose au niveau d’un centre desdmréférence ou la

séparation des échelons n’est pas effective.
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2. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Le systeme de référence/évacuation pour urgensétobales a vu le jour a travers
le programme de périnatalité.

Le systéme de référence/évacuation est fonctictered le pays depuis environ une
dizaine d’années. Il est en cours d’implantatiom’est pas effectif dans tous les
cercles.

Pour harmoniser les interventions, il a été élamrémai 2000 un document de
référence intitulé « Cadre conceptuel de [lorgaimsa du systeme de
référence/évacuation au Mali ».

L’initiative qui a consisté a organiser le systedeesoins obstétricaux d’urgence et
d’en assurer le financement constitue une innomatportante du systéme de
santé.

Malgré la mise en ceuvre du systeme les taux deatitérinaternelle et néo natale
restent toujours élevés. Selon EDS Il 2001, leorde mortalité maternelle a été
estimé a 582 pour 100 000 naissances vivantesietdss déces néo natals a 57
pour 1000 naissances vivantes.

Aussi, une évaluation externe du systeme réalise@08€4 a constaté certaines

faiblesses et insuffisances notamment :

La, non régularité du paiement des cotisations ;
La, non prise en compte dans le partage de coatveau village au
CSCom et du niveau CSRef vers les EPH ;
La, non prise en compte du nouveau né dans le cadaeptuel ;
La, non prise en compte des femmes des villages aites non
fonctionnelles (les villages non couverts par urCOM).
De plus, depuis I'élaboration du premier cadre epitwel de référence, certaines

évolutions sont intervenues a savoir :
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L’avénement de la décentralisation avec I'implicatde nouveaux acteurs
dans le partage de co(t (les collectivités terdtes) ;

la base de calcul des césariennes selon les tadisades Nations Unies
dans les structures de soins obstétricaux d’'urg@iéea 15%) ;

I'initiative du gouvernement du Mali de prendre @marge une partie du
codt de la césarienne (médicaments et consommadidesd’hospitalisation, I'acte
chirurgical ...) pour rendre encore plus accessibés ISOU et réduire
considérablement le délai de prise en chargeeanides CSRef ;

Au regard de ces faiblesses et insuffisances, dasgements intervenus dans

I’environnement institutionnel, une réactualisatthncadre conceptuel s’impose.

3. PRINCIPES DIRECTEURS DU PROCESSUS DE MISE EN (EUYRE DU

SYSTEME DE REFERENCE/EVACUATION

Conceptuellement, le centre de santé de référeside eomplément du réseau des
CSCom, il ne se justifie que dans la mesure oueihg en charge les cas qui, pour
une raison ou pour une autre, ne trouvent padaetien au premier échelon. Ces

raisons sont d’ordre :

-Médical : cas nécessitant des compétences techniques bpausias
gualifiées pour assurer une bonne prise en chagamlades et que le niveau de
gualification du personnel disponible au CSCom remet pas d’assurer;
probléemes nécessitant une exploration techniquetp&dicales par exemple), des
médicaments ou tout autre équipement non dispoamibleiveau CSCom; des cas
dont I'évolution ou le pronostic est considéré cangrnave a court terme.

- Social : cas des raisons de familles, économiques,

- Organisationnel : Répartition des rbles ou des fonctions par nivpau
exemple la décentralisation de certaines modatitégnostique, thérapeutique...
(Tuberculose). Le volume de travail a prendre eargd (supervision, formation,

intervention médicochirurgicale, AGIS,...) au CSResf directement proportionnel
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au nombre des CSCOM opérationnels d’ou la justiboade définir des criteres de
choix.
La rationalisation des services au niveau du cafgrganté de cercle constitue un
passage obligé pour assurer une véritable cohédensgstéme.
Au niveau du chef lieu de cercle, le centre deésde cercle offre le plus souvent
aussi bien des soins de recours que des soinsedadeprniveau. Cette situation
occasionne des confusions préjudiciables au bowtilmmement du service de
référence. Les enseignements tirés des expériencesurs ont permis de retenir la
nécessité de procéder systématiquement a la sépadds échelons au niveau
cercle pour améliorer I'efficacité et I'efficienck niveau de la premiére référence.
Chaque niveau de soins doit jouer son réle spéfiq
dans la prise en charge des probléemes de santé.
D’une maniére claire, le centre de santé d’arramitigeent central doit étre séparé
physiquement du centre de santé de cercle et répand normes requises en
matiere de gestion communautaire des activitésefidances.
La documentation des expériences doit se poursg@nrenettant un accent sur la
pérennité et la viabilité du systeme. Cependant deestions importantes
demeurent :

I'instabilité du personnel formé ;

la problématique du renouvellement et de la maariea du matériel et

equipement nécessaire (exemple les RAC) pouparfdnctionnement de la

premiere référence ;

la faible motivation du personnel dans certainslesr cause d’échec du

systeme ;

la spécificité urbaine méritant une démarche intrmea,;

la, non régularité dans le paiement des cotisation

I’évolution des formes de pré mutuelles vers desesges de financement

adéquats.
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Ces différentes questions doivent faire I'objetldbats plus approfondis avec les
autres partenaires concernes.

Pour les cercles ne répondant pas encore auxesritBéligibilité, une stratégie de
prise en charge des urgences doit étre définieltledorte que la qualité des soins
soit assurée. Il s’agira d’'assurer la disponibitit¢ personnel, des infrastructures,
des équipements et de la logistigue nécessaireléamégions non couvertes par le
processus d’organisation de la référence/évacuatioattendant que les conditions

de mise en ceuvre soient remplies.

Les principes directeurs du processus de miseuemecde la référence comportent

3 parties qui répondent aux questions suivantes :

a.Quels sont les criteres de sélection des cercleslan peut démarrer le
processus ?

b. Quelles sont les conditions de réussite a remppour mettre en place de
facon efficace I'organisation du systéme ?

c. Quelles sont les différentes étapes de mise emveoe du processus ?

N.B : Dans les cas ou ces criteres ne seraient pais réa priorité est de contribuer
en premier lieu a les mettre en place pour asseféicacité et la pertinence des

interventions ultérieures.
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4. CRITERES DE CHOIX DES ZONES D’'INTERVENTION

Existence de Plan de Développement Socio Sandaifeercle (PDSC) :

PDSC validé par 'ensemble des partenaires avesdmble des partenaires
(communauté, partenaires au développement, équqmo SSanitaire de
I

Cercle, Direction Régionale de la Santé, Directidtegionale du
développement Sociale et de I'économie solidaire aatres service
techniques) ;

Engagement des organes des collectivités déecesédiealipour la mise en

ceuvre du PDSC (conseil de cercle, conseil de coramun
Disponibilité d’un financement pour 'ensemble detets du plan.

Extension de la couverture sanitaire avec paqueaitmim d’activités (PMA) :
Existence d’'un réseau d’au moins 4 centres de $amtéonnels de L niveau
depuis au moins 6 mois (infrastructure + équipemeuersonnel).

Participation communautaire effective
Organes de gestion fonctionnels :
ASACO formées et fonctionnelles (disposer des &atti de reglement intériel
participer a l'organisation des activités du centemir régulierement des réunig
mensuelles du comité de gestion avec proces vepbaiiciper aux réunions ¢
conseil de gestion du centre de santé de cercbeéger au renouvellement
bureau suivant les statuts et réglement...).

CAS SPECIFIQUES DES REGIONS DU NORD, DU DISTRICT DE
BAMAKO ET DES ZONES D’ACCES DIFFICILES
Compte tenu des caractéristiques spécifiguessiearees (grandes étendues,
mobilité des populations, faible densité, obstanksirelles, faible participation
communautaire et la difficulté de mise en placerdseau de CSCOM....), il est
nécessaire d'appliquer des stratégies alterngbwesla mise en ceuvre du cadre
conceptuel de la référence évacuation.

T,
ns
le

du
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5. CONDITIONS DE REUSSITE

Equipe Socio Sanitaire du Cercle complete :

Avoir au moins deux médecins a compétence chiralgic
Avoir au moins 2 Sages-femmes ;

Avoir au moins 2 Infirmiers Diplomés d’Etat (aideshirurgien e

anesthésiste) ;

1 administrateur ou 1 Technicien supérieur de @t Sociale,
Technicien Sanitaire ;

1 gestionnaire ;

Personnel qualifié pour le fonctionnement des ckfiiges unités
opérationnelles ;

Personnel de soutien (chauffeur, manceuvre etc....)

Infrastructures et équipements :

Existence d’au moins un bloc opératoire avec deailes d’opératiol

—

équipées suivant les normes (salle aseptiqueatelseptique) ;
Une maternité equipée : 20 lits, 2 tables d’acceownt ; une table de

réanimation pour nouveau né, source d’oxygéne, csoute chaleur

I'aspirateur, sonde naso-gastrique, matériels ubiation, masque, ...) ;
Une unité de néonatologie équipée selon les noaves au moins 3 lits ;
Pavillons d’hospitalisation chirurgie et médecinguipées selon les

normes ;
Existence d’'un laboratoire

Existence d’'une salle de réanimation

Existence d’'une mini banque de sang.
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Médicaments et consommable:
Existence de dépot de ME (DRC et DV) ;
Disponibilité d'un stock suffisant en Médicamentssentiels et d
consommables médicaux aux besoins de la référ&RE €t DV) ;
Disponibilité d’'un kit complet pour le laboratoiet d’'un mini banque d

sang

Financemen :

Remboursement des kits pour 'intervention chircag, les frais

d’hospitalisation, actes et examens préparatotrkspost opératoire.

Logistique :

Un réseau RAC fonctionnel ou téléphone ;

- Ambulance fonctionnelle équipée d’'un RAC, de médiieat d’'urgence ¢

d’'oxygéne ;

Disposer d’'un systeme de maintenance des RAC,gjesails biomedicau

et de 'ambulance ;

Existence d’'un systeme de transport adéquat entrildge et le CSCOM.
Le transport du village — CSCom se fera sur basenal’ organisatio
communautaire par [l'utilisation de moyens adagtéa réalité de terrain. L¢

codts liés au transport sont a la charge de la acoramté.

Le transport CSCOM-CSRef et CSRef —EPH sera agsuagnbulance. Les col

liés au transport sont a la charge des collecsatédes ASACO.

e

e
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X

D
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Formation du Personnel Technique :

Périnatalité :
Avoir un personnel formé en périnatalité, SOU, saasentiels du nouveau né,
PTME contre le VIH (médecin, Sage-femme, CPM, Mags).

Chirurgie :
Avoir un personnel médical formé en chirurgie (nmedeg, aides chirurgiens)

Anesthésie(deux infirmiers anesthésistes)
Laboratoire (un TLP)

Gestion (un gestionnaire formé en gestion)
Formation des Membres des ASACQO
Gestion:

Avoir des ASACO formées en gestion et en commuinicgtour un changement
de comportement (CCC)

A. Physiologie de I'accouchement :

« L’accouchement est I'ensemble des phénoménesmupour conséquence la
sortie du foetus et de ses annexes hors des vaidalge maternelles a partir du
moment ou la grossesse atteint le terme théorigeie6 dmois (28 semaines
d’aménorrhées) ». Si I'expulsion de I'ceuf se fairat le terme de 6 mois, on parle
d’avortement. L’accouchement prématuré se produiiteela 28eme et la 37eme
semaine d’aménorrhée, révolues.

S’il se produit entre la 37eme et la 42eme semainest dit a terme [2].
L’accouchement est eutocique par la seule influedes phénomenes naturels

conduisant a I'expulsion de foetus par voie bas&zcbuchement dystocique est
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celui qui entraine des difficultés ou des impodisiisi d'accouchement par la voie
basse. Celles-ci peuvent concerner la méere (badgimgmique utérine), le foetus
(position, présentation, volume) ou ses annexas. passer de la cavité pelvienne a
la vulve, le mobile foetal doit progresser a trawsrsélément statistique : le canal
pelvi-génital, sous linfluence d’'une force actiyies contractions utérines) qui
entrainera une dilatation progressive du col. Loachement comporte ainsi deux

phénomeénes :

a. Phénomene dynamique :

Pendant le travail I'utérus est soumis a des cotdras utérines a travers les fibres
musculaires du myometre. Ces contractions utérsmeliquent par la présence

dans ces fibres de protéines contractiles typaraaisine et un potentiel de repos de
la membrane mais aussi a I'environnement hormonales oestrogenes qui

augmentent le potentiel des membranes et la pergest qui a un effet contraire

aux cestrogenes.

Les contractions utérines ont pour effet :

1 L'effacement et la dilatation du col

2 La formation de la poche des eaux

3 Le franchissement des étapes de la filiere pahdgar le mobile foetal.

b. Phénomene mécanique :

A travers la filiere pelvienne, le mobile feetal divanchir 3 obstacles : le détroit

supérieur, I'excavation pelvienne ou détroit mogefe détroit inférieur.

c. Le travail d’accouchement :

Le travail est précédé par I'expulsion du bouchomqueux, Il est marqué par

I'apparition des contractions utérines réguliersghmées dont lintensité et la

frequence augmentent avec le temps une modificationol (raccourcissement et

dilatation). Les contractions utérines sont invtdines, intermittentes rythmées

progressives dans leur durée leur fréequence etimeensité, elles sont totales et
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douloureuses. L’administration d’'un antispasmodigme d'un bétamimétique
arrétera les contractions d’un faux travail.

Le travail de I'accouchement est divisé en troisquies :

lére période c’est I'effacement et la dilatation dicol : elle commence au début
du travail jusqu’a la dilatation complete du cad¢in). Elle dure 7 & 10 heures chez
la primipare et 3 a 6 heures chez la multipare.

2eme période c’est I'expulsion elle commence a la dilatation compléete du col
jusqu’a la naissance de I'enfant et dure en moyehee la primipare 1 a 2 heures.
Dans l'intérét du foetus I'expulsion ne doit pas akger 45 minutes. Chez la
multipare elle est plus rapide et excede raremgmihutes.

3eme période: c’est la délivrance. Elle va de la naissanceatd@dnt a I'expulsion
du placenta et dure 5 & 30 minutes.

La surveillance active du travail d’'accouchememtys :

1 De réduire la durée du travail

2 De corriger des anomalies mineures des leur gigpar

3 De contrbler de facon constante la vitalité feetal

a) Pronostic mécanique :ll est basé sur I'étude du bassin osseux matetnel e
volume faetal dont I'échographie sera un recoursémpgble. Il faut identifier aussi
la présentation et sa variété de position.

b) Pronostic dynamique :1l est basé sur I'appréciation des contractionsngs, de

la dilatation et I'effacement du col, I'ampliatialu segment inférieur, 'appréciation
de I'état de la poche des eaux et la progressianahile foetal.

c) Pronostic fcetal : La vitalité foetale sera appréciée a l'aide d’urnthstgcope
obstétrical d’un appareil a effet Doppler ou d’ardiotocographe. Les éléments de
surveillance clinique du travail seront recueitlis terme des examens obstétricaux
pratiqués a intervalles réguliers par la méme pemsosur un partogramme. Le
partogramme est un outil de travail qui permetulaaillance de I'accouchement du

début jusqu’a la fin.
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L’obstétricien « aux mains nues » selon Delecouftgbulon a I'attitude de la
surveillance du travail par I'étude de 5 éléemetdssiques[6].

1 Les contractions utérines

2 Les modifications du col

Le col doit étre souple dilatable de longueur ifiére a 1,5 cm. Son effacement
s’apprécie par le doigt qui ne distingue plus ldisaervicale, mais 'ensemble du
déme régulier du segment inférieur centré par ificer

3 L’état de la poche des eaux et du liquide anuueti:

La poche des eaux a un role dynamique. Sa ruptiraiee un accroissement des
contractions utérines mais crée le risque de binda. Le liquide amniotique est
clair ou lactescent normalement. Il peut devenintée jaunatre, verdatre apres
émission du méconium par le foetus. Si la préseaamé&tonium n’est pas toujours
la traduction d’'une souffrance faetale, elle estsigme d’alarme et conduit & une
surveillance plus rigoureuse de la vitalité foef8]e

4 L’évolution de la présentation :

L’engagement de la présentation est précédé deosentation dans un des
diameétres obliques du détroit supérieur et de sooiradrissement. La présentation
est engagée si son plus grand diametre a franphatedu détroit supérieur.

Dans les présentations céphaliques il s’agit dun plassant par les deux bosses
pariétales. Au toucher vaginal la présentation akphe est dite engagée lorsqu’on
ne peut pas passer l'index et le médius introdiatss le plan sagittal entre la téte et
la concavité sacrée : c’est le sighe de FARABEUF.

5 L’état du foetus.

Les bruits du cceur fcetal sont bien audibles enrdethes contractions utérines, le
rythme normal se situe entre 120 et 160 battenpartsninute. La souffrance fcetale
est suspectée en cas de modification des bruitsadur en intensité et en fréquence.
A ces 5 éléments il convient d’ajouter un sixienaggmetre de surveillance : I'état

général de la parturiente. L’examen physique peéaite pouls, la tension artérielle
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; la température et la tolérance aux contractiaésnes, il faut veiller au confort de
la femme et calmer son anxiété.

B. Les pathologies obstétricales :

|. Les dystocies :
La dystocie du grec « dystakos » désigne un acemoeht difficile quelque soit
I'obstacle.

Les dystocies sont divisées en :

* Dystocie dynamique : par anomalie fonctionne#d’dctivité utérine

 Dystocie mécanigue en relation avec :

-Un rétrécissement de la filiere pelvienne

- Un obstacle preavia ou anomalie des parties siolle

Ainsi on distingue les dystocies d'origine fcetale les dystocies d'origine
maternelle.

1. Les dystocies d'origine fcetale :

a. La disproportion foeto-pelvienne:

L’exces du volume foetal est une dystocie dangereaselle peut passer souvent
inapercue. Il faut y penser en cas d’antécédergrde foetus, une hauteur utérine
excessive avec feetus unigue sans hydramnios. BalmTour une hauteur utérine
supérieure a 36 cm, un périmetre ombilical supérgeiO6cm correspondent dans
95% des cas a des enfants de plus de 4.000g atddfchographie. La
disproportion foeto-pelvienne est une indicatiorcésarienne.

b. Les présentations dystociques

La présentation du sommet est la plus eutociqudlescelystociques sont
représentées par :

- La présentation du siége: la présentation du siege représente un trouble de

'accommodation du contenu (feetus) au contenarérig). L'accouchement du
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siege est classiqguement a la limite de la dysta@gejui explique le taux élevé des
césariennes 11 a 12% selon Delecour, 18% au centre

Foch[9] Il s’agit donc d’un accouchement a haugues et doit se faire en milieu
équipé car si le pronostic maternel est bon legsta foetal est incertain.

- La présentation de la face: c’est la présentation de la téte bien défléchie.
L’accouchement de la face a un risque et son d&gnpeut se confondre avec la
présentation du siége. Elle peut évoluer vers éaegntation du front, contrairement
aux variétés antérieures, les variétés postériewsent tres dystociques,
I'enclavement de la face sous l'effet des contoadiutérines ou I'occiput et le cou
s’engagent en méme temps au détroit supérieurgseubquer souvent une rupture
utérine. Le pronostic maternel est bon mais le gstia foetal est réservé.

- La présentation du front : C’est une présentation intermédiaire du sommet et
celle de la face. Elle constitue une présentatymtatique par excellence. Elle doit
bénéficier toujours de césarienne. La présentatiofiont est la plus dystocique des
présentations céphaliques.

- La présentation transversale ou présentation dedpaule :

elle doit étre diagnostiquée précocement car edlet gvoluer vers une épaule
négligée avec souvent le risque de rupture utértie est une indication de
césarienne.

- La procidence du cordon :

C’est un accident de la rupture de la poche deg. &aest la chute du cordon en
avant de la présentation. Elle constitue le plasgides déplacements du cordon par
le danger gqu’elle fait courir au fcetus. Si c’estcondon battant I'extraction du fcetus
doit se faire le plus rapidement possible en sdchaa le cordon non battant ne
signifie pas obligatoirement la mort du feetus.

- La souffrance foetale :

Le diagnostic de la souffrance foetale repose saorddification des bruits du coeur

foetal, et aussi par la découverte d’un liquide atiopuie méconial.
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La regle en matiere de souffrance foetale est dertrdction rapide du foetus soit
par césarienne ou par extraction instrumentale.

2. Dystocies d’origine maternelle :

a) La dystocie dynamique

La dystocie dynamique comprend I'ensemble des ahesnéonctionnelles de la
contraction utérine et de la dilatation du copeut s’agir :

» D’'une anomalie par exces de la contractilitéingou hypercinésie.

* D’'une anomalie par insuffisance de contracticsines ou hypocinésie.

 D'une anomalie par relachement utérin insuffisantre les contractions ou
hypertonie.

* D’'une anomalie par inefficacité de la contrat#ilitérine apparemment normale
Les dystocies dynamiques secondaires peuvent idigaastiquées par la recherche
d’obstacle mécanique parfois discret de lésionfighagiques ou trophiques de
I'utérus. Elles sont traitées de facon précoceadbfs peuvent étre évitées.

b) Bassins pathologiques

Les angusties pelviennes ou rétrécissements pelgiamt responsables de dystocies
mécaniques. Parmi elles on peut citer les bassmtes$, les bassins rétrécis et les
bassins asymeétriques. Leur diagnostic est nécesamant le travail, pendant la
consultation du dernier trimestre de la grossemsg@eut souvent recourir a la radio
pelvimétrie.

On peut classer les parturientes en 3 catégorias kétat de leur bassin :

1 Celles dont I'état nécessitent une césarienrssifig chirurgicaux).

2 Celles chez lesquelles I'épreuve du travail mdiguée (bassins limites).

3 Celles pour lesquelles on autorise l'accouchenmant voie basse (bassins
normaux). Pour un enfant de poids normal si :

1 Le promonto-retro pubien est évolué a moins dm8a voie basse est impossible

et la césarienne s’'impose.
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2 Le promonto-retro pubien est entre 8-9 cm ;abd’ d’'un bassin limite pour lequel
I'épreuve du travail doit étre instituée. La sulasice est meilleure sous
monitoring.
Les critéres essentiels de I'épreuve du travail son
1 La femme doit étre en travalil
2 Le col dilaté (3 a 4 cm)
3 La présentation du sommet
4 Le poids de feetus normal
L’épreuve du travail ne commence gu’a partir deulgture des membranes, qu’elle
soit spontanée ou provoquée. La dynamique utériok &re I'objet d'une
surveillance. Dans ces conditions, I'épreuve doi¢ gugée en 1 ou 2 heures en
tenant compte de I'état foetal, de I'évolution d@ilésentation, et de la dilatation du
col. L'erreur serait de repousser d’heure en hieudecision de I'échec de I'épreuve
du travail par méconnaissance ou par peur d’ureriegse.
Les dystocies peuvent étre responsables :
1 Chez la meére de :

- Rupture utérine.

- Hémorragie de la délivrance

- Travail prolongé avec infection du liquide amrujoi
2 chez le feetus :

- Souffrance foetale

- Mort foetale in utero

- Mortalité néonatale précoce.
Il. Les hémorragies :
Pour beaucoup d’auteurs dans le monde les hémesragprésentent la premiere
cause des décés maternels. Les étiologies des fagesrsont variées.
Nous avons essentiellement : les ruptures utéritnésnorragie de la délivrance, le

placenta praevia, I'hnématome rétro placentaire.
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1. La rupture utérine :

La rupture utérine est une solution de continué chirurgicale au niveau de la
paroi utérine. Elle peut étre complete ou incongpl&lle peut intéresser tous les
segments de l'utérus.

C’est I'urgence obstétricale la plus grave, la uoptutérine est devenue rare si non
exceptionnelle dans les pays développés ou indlisés qui disposent des
techniques chirurgicales et de réanimation bierifiéad [9].

Dans les pays en voie de développement et dapsyssafricains en particulier elle
est encore d’actualité du fait de linsuffisancenftastructures socio-sanitaires,
d’insuffisance de personnel qualifié et ou mal répa

La rupture utérine peut survenir au cours de laggsese ou pendant le travail. Nous
avons les ruptures liées aux fautes thérapeutiquesruptures provoquées :
utilisation des ocytociques, manceuvres obstétscale les ruptures spontanées
survenant sur utérus mal formé, tumoral ou cidalrita désunion d’'une cicatrice
utérine en cours du travail est I'une la causdua fréquente en Europe.

Toute rupture utérine reconnue doit étre opéréas Matervention chirurgicale est
a lui seul insuffisant et doit étre complété palutée contre le choc hypovolémique
et par celui de I'infection.

Les ruptures utérines sont opérées par voie abdbeni@e qui permet d’apprécier
I'étendue des lésions et de choisir la modalitéintervention.

Les indications de I'hystérectomie sont : la ruptutérine compliquée de lésions de
voisinage ; irréguliere et étendue, accompagnékggiens vasculaires ; la rupture
datant de plus de 6 heures méme lorsqu’elle esisgrave[10].

L’hystérectomie doit étre autant que possible arieexielle (ovaires et trompes
laissés en place), cette opération conservatrioelds avantages sont considérables
chez la jeune femme ne doit pas étre faite a toixt gans les délabrements

importants.
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2. L’hématome rétro-placentaire : H.R.P :

Ce systeme realise un décollement prématuré duemiacnormalement inséré
(DPPNI) alors que le foetus est encore dans l'ut¢id C’est un syndrome
paroxystique des derniers mois de la grossessay twavail, caractérisé par un état
hémorragique allant du simple éclatement d’infarctu la surface du placenta
jusqu’aux raptus hémorragigue atteignant toutglese génitale et pouvant méme
la dépasser.

La cause de I'hématome rétro-placentaire n’est pasnue avec précision.
Cliniguement considéré comme une complication deol@mie gravidique, on
insiste actuellement sur le réle d’'une carence @deafolique dans la genése de
I’'hnématome rétro placentaire.

Nous distinguons diverses formes cliniques de 'HRP

1 Les formes avec hémorragies externes abondaréésnpa confusion avec le
placenta praevia.

2 Les formes moyennes, dans les quelles I'étatrgéast moins altéré et le choc est
moins marqueé.

3 Les formes latentes : peuvent passer inaper@igses cliniques discrets ou
absents. Le diagnostic est rétrospectif par la wéerde d’'une cupule sur la face
maternelle du placenta.

4- Les formes traumatiques : version par manceuxt&ree ou accident, le plus
souvent de la voie publique.

5- L'HRP peut se compliquer de troubles de la ctamgn, d’hémorragie
incoercible redoutable par elle-méme et par I'aggtian du choc hypovolémique
gu’elle entraine.

Elle peut se compliquer aussi de nécrose cortichlerein : sur le plan
hémodynamique, on assiste a une forte coagulatiosadg, localisée dans la zone
utero-placentaire. Il y a libération de thromboptess ovulaires qui vont entrainer

une défibrillation vasculaire. Celle-ci va provoqu@e vasoconstriction artériolaire,
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puis I'ischémie et la nécrose. C’est une complacatjui survient dans les suites de
couches. Elle est exceptionnelle mais mortelle grarrie), les Iésions de nécroses
glomérulaires étant définitives [12].

En présence de 'H.R.P il faut :

* Rompre les membranes pour accélérer I'évacuaiiénne par un accouchement
rapide.

* Lutter contre le choc hypovolémique par une nésation bien conduite.

« Effectuer une césarienne pour sauver la memfetlus s'il est encore vivant.
L’hystérectomie d’hémostase trouve actuellement rdees indications en cas
d’hémorragies incoercibles apres I'échec des méhbdbituelles de 'hémostase.
3. Placenta preavia hémorragique :

C’est l'insertion du placenta soit en totalité smit partie sur le segment inférieur.
Normalement le placenta s’'insére sur le fond detus. Il s’attache tout en entier
sur la muqueuse corporelle devenue caduque ouuddeigendant la grossesse.

Le placenta praevia se manifeste au 3e trimestl@ gi@ssesse ou pendant le travail
d’accouchement.

C’est une extréme urgence obstétricale pour le gstim foetal et maternel. Il est
reconnu cliniqguement par une hémorragie rouge valndante, indolore et
inopinée [13].

En présence d’'un PPH il faut:

- Prendre une voie veineuse efficace

- Rompre les membranes dans le but darrét d’héygar lorsqu’elles sont
accessibles ;

- Extraire le foetus le plus rapidement possibleest vivant ou si le pronostic
maternel est menace.

4. Les hémorragies du post-partum immeédiat :

Les hémorragies de la délivrance sont une perteadg ayant leur source dans la

zone d’insertion du placenta survenant au momena dkelivrance ou dans les 24
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heures qui suivent 'accouchement, anormale pardbandance (plus de 500ml) et
leur retentissement sur I'état général [14].

Toutes ces causes d’hémorragie provoquent unea$ipalisanguine avec des
complications générales et hématologiques. La dtmdu tenir est basée sur la
correction de la perte sanguine et le traitemenadause. Ces parturientes doivent
bénéficier des soins dans un centre obstétrico irurgical avec service de

réanimation.

[ll. L'utérus cicatriciel :

On peut définir I'utérus cicatriciel comme étantuttautérus porteur d’'une plaie

survenant pendant ou en dehors de la puerpéraliat antéressé la totalité de

I'épaisseur des différentes couches de la paranatéayant été suturée ou non. Une
grossesse sur un utérus cicatriciel indique un wdoement dans un centre
obstétrico — chirurgical. Toute dystocie méme migedoit étre traitée par voie

haute. La révision utérine doit étre systématigoes un accouchement par voie
basse.

Nous disons que la césarienne itérative systénaatipt souvent inutile quand la
premiere céesarienne ne relevait pas d’'une indicgtermanente, c’est 'exemple

d'une femme dont le bassin est normal ayant subi egsarienne pour placenta

praevia.

IV. L’hypertension artérielle et ses complications

a. La toxémie gravidique ou pré éclampsie

La société internationale pour I'étude de I'hypesien artérielle de la grossesse
définit en 1986 I'hypertension de la femme enceinte comme unessmwa
diastolique supérieure ou égale a 90 mm de mercure.

La protéinurie se définit comme un taux d’albumime fois
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supérieure ou égale a 300 mg par 24 heures ownrdtalbumine au moins égal a
19/l & 3 croix au test a la bandelette sur deuadlons d’urine testée a plus de 4
heures d’intervalle.

Merger et collaborateurs décrivent en 1989 queddemes de la toxémie sont des
cedémes généralisés. Quels que soit leur intenistésont blancs ; mous et
indolores. Les cedémes non apparents peuvent &renmévidence par les pesées
répétées obligatoires au cours des examens pré&natau

L’augmentation du poids dans le dernier trimesteela@ grossesse ne doit pas
dépasser 500g par semaine. La toxémie se caracp@isune augmentation brutale
du poids. Cette triade de la toxémie n’est pasotasjau complet. Les formes mono
symptomatiques peuvent exister. L'évolution peut éggravée de redoutables
complications paroxystiques : éclampsie, hématoée mplacentaire, hémorragie
cérebro-méningée, insuffisance rénale et hellp mynd qui associe : une
coagulation intra vasculaire disséminée, une andémimolytique, une cytolyse et
une insuffisance hépatique.

L’accouchement prématuré, I'lhypotrophie, la mortitaro peuvent survenir chez le

foetus.
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b. L'éclampsie:

Complication de la toxémie gravidique, la criseaégbtique réalise un état convulsif
généralisé survenant par acces a repétition sdivie état comateux pendant le
dernier trimestre de la grossesse, le travail, los prement les suites de couches.
Les crises éclamptiques n’ont pas entierement disgadans les pays industrialisés
méme si elles sont devenues depuis 20 ans beaydtosipares. Les femmes en
meurent d’hémorragie cérébro-méningée, d’cedéemedaiquoumon, d’arrét cardio-
respiratoire contemporain de la phase tonique deda de troubles de 'hémostase,
de nécrose corticale des reins, de complicationsdéleubitus ou d'accident
latrogene lié au coma postcritique prolongeé.

Le traitement de I'éclampsie comporte deux volets :

1 Le traitement médical qui s’adresse a la mere &isbtenir I'arrét des convulsions
par le diazépam et le sulfate de magnésium. On @it recours a I'anesthésie
générale par le pentothal en cas d’échec de dentents.

2 La réduction de I'hypertension artérielle et ‘dedeme ceérébral

se fait par le sulfate de magnésium, la nifédigibeilat) et les diurétiques dans le

post-partum.

C. Thérapeutiques obstétricales :

1) La césarienne :

C’est I'opération qui réalise I'accouchement actdl apres ouverture chirurgicale
de l'utérus par voie abdominale. Son indicatioreaudzoup évolué.

La pensée constante de I'obstétricien est de fiaittee un enfant indemne d’anoxie.
Ce fait ne doit pas conduire a l'abus. Le dévelopg® des explorations
instrumentales devrait donner aux indications uasebnieux assurée.

La césarienne segmentaire est la plus pratiquée.

Les principales indications sont ;

1. Les présentations dystociques

2. le placenta praevia hémorragique
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L’hématome rétro - placentaire
I’éclampsie et la toxémie gravidique
La procidence du cordon battant
Disproportion foeto-pelvienne

Utérus cicatriciel plus bassin limite

Les bassins généralement rétrécis et bassinsgasgues
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La souffrance fcetale

10. Les dystocies cervicales ou dilatations statnes

11. Le gros feetus en présentation du siege

12. Présentation du siege chez une primigeste.

2) Le forceps:

C’est un instrument de préhension, de directiontraletion destinée a saisir la téte
du feetus pendant le travail et a I'extraire degs@eénitales maternelles.

Son utilisation est une opération qui nécessite hore indication et une bonne
manipulation. Il sera indiqué essentiellement dansouffrance fcetale et I'arrét de
la progression de la téte fcetale.

D’autres indications sont : diametre bi-pariétavél supérieur a 9,5

cm, I'état de fatigue maternelle. Son utilisaticst eare a cause des traumatismes
engendrés chez la mere et le foetus.

3) Quelques manceuvres obstétricales

3 La manceuvre de Mauriceau :

Elle est indiquée dans les dystocies par rétemtila téte dans I'excavation lors de
I'accouchement du siege. Elle consiste a introdlimdex et le médius de la main
dont la paume regarde le plan ventral du feetuss abouche de celui-ci jusqu’a la
base de la langue. On place le fcetus a chevalasant bras ; les doigts de l'autre
main sont placés de chaque c6té du cou du foetas@recourbés en crochet :

- Fléchir la téte




* +"_’$( _

- Tourner la téte amenant I'occiput sur la ligne ragd, dos en avant abaisser
la téte en amenant le sous occiput sous la symphyse

- Fléchir lentement la téte pour la dégager de Eaorvulvaire en méme temps
gue le corps du feetus est doucement relevé. Laitéude cette manceuvre dépend
de la connaissance exacte de son exécution ele®gestes doivent s’exécuter sans
effort en sachant que toute force excessive ertraites lésions fcetales (€longation
du plexus branchial, élongation modulo-bulbaire).
4 La manceuvre de Bracht
Elle est indiquée pour prévenir les rétentionsadiéte défléchie au niveau du détroit
supérieur dans les présentations du siege. La itpahrest la suivante des
gu’apparaissent les pointes de 'omoplate, le festisi par les hanches et relevé a
deux mains vers le haut puis amené vers le veetta thére sans traction, la nuque
pivote autour de la symphyse et la téte se dégage.
5 La grande extraction du siege :
Les indications sont rares. La meilleure indicashl’extraction du
2éme jumeau quand ['état du foetus impose une tarsan rapide de
'accouchement. Elle peut étre indiquée en cas aldfrance foetale aigué au
moment de I'expulsion. L'opération doit étre pratg sous anesthésie générale et
comprend plusieurs temps.
ler temps :c’est le temps d’abaissement d'un pied : s’il Safp siege complet,
une main dans l'utérus saisi le pied le plus facdat accessible, ou les 2 pieds et
par traction douce I'amene a la vulve.
Pour le siege décomplété il faut chercher le pisdy’au fond de l'utérus.
2éme temps L’accouchement du siége.
Il faut orienter s’il y a lieu le diametre bitroatitérien dans un diametre oblique du
bassin par un mouvement de rotation des membrésdofs.
Au moment du dégagement orienter le bitrochantérdans le diametre

antéropostérieur du détroit inférieur.
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C’est le moment de choix de I'épisiotomie que l@wit toujours pratiquer chez la
primipare.

En tirant en bas on dégage la hanche antérieurgati#on ensuite horizontale puis
vers le haut, on dégage la hanche postérieuretre’anembre inférieur est alors
dégagé.

3éme temps Accouchement des épaules.

La traction se fait maintenant sur le bassin dws$geles 2 pouces de I'opérateur
placés sur le sacrum, les 2éme et 3éme doigts’ale iliaque. On peut alors
orienter le bi-acromial sur le diamétre obliqueddiroit supérieur. La traction vers
le bas permet d’engager puis de descendre lesefpadid dégagement des épaules
est fait suivant le diamétre antéro — postériemurRIégager le bras, I'opérateur
place son pouce dans l'aisselle, I'index et le mgdé long du bras parallele a lui.
Celui-ci est progressivement abaissé en gardacwrieact de la face antérieure du
thorax fcetal. La faute serait de saisir ’lhuméragopndiculairement a son axe, au
risque de le fracturer. Le foetus est ensuite paisies pieds et relevé vers le haut.
La main est introduite dans le vagin, le pouceldans l'aisselle, le 2éme et 3éme
doigts le long du bras antérieur du feetus. C'estaurs de I'accouchement de
I'épaule que l'on rencontre une des complicatiomtgpales de la grande
extraction ; le relevement du bras. On dégage dthleobras antérieur puis en tirant
sur lui on I'enroule sur la face antérieure du #xorLe bras postérieur devient
antérieur et le bras peut étre abaissé.

4éme temps Accouchement de la téte derniére.

L’extraction de la téte derniere s’effectue habllament par la manceuvre de
Maurice au, quelque fois avec application de foscdepxpression abdominale est

pendant ce 4éme temps particulierement indiquée.
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IV.METHODOLOGIE

A .Cadre d’étude : L'étude s’est déroulée au centrde santé de référence
Major Moussa DIAKITE de Kati.

1. Historique du Centre de Santé de référence Majavoussa DIAKITE de

Kati:

Il a été crée par le décret 90-264/P-RM du 05 juin 1990, portant la créatios de
services régionaux et subrégionaux de santé eafthses sociales sous le nom de
service sécurité sanitaire et sociale de cercldeonommune. C’est en 2007, par le
systeme de référence et d’évacuation qu’il est meweentre de santé de référence
de Kati.

Il a été baptisé le 10/ 08/ 2010 sous le nom dur€eate Santé de Référence Major
Moussa DIAKITE de Kati.

Major Moussa DIAKITE a commence a travailler d’alharomme aide soignant
pendant que le centre était un CSCOM puis il esedu infirmier ; puis le premier

Major quand le CSCOM est devenu CSRef d’ou le nom.

2. Les données géographiques :
Le centre de santé de référence Major Moussa Biadat Kati est bati sur une

superficie de 6.5 hectares environ.
Il est situé au plein coeur de la ville de Kati &imm 20 métres du commissariat

de police et a environ 100 métres de la mairieoatigu au camp militaire par son

coté Sud-est.

Il recouvre quarante (40) aires de santé plus i&reale santé de référence Major

Moussa Diakité de Kati.
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3. La Commune urbaine de Kati :

Elle est limitée :

Au Nord par la commune rurale de Kambila et de Djag

A I'Est par la commune rurale de Safo,

Au Sud par le district de Bamako (la commune IlI),

A I'Ouest par la commune rurale de Doubabougou.

Elle est composée de dix (10) quartiers (Faraddibgugou, Mission,
N'tominikoro, Noumorila, Kati coura, Kati coro, GncSananfara et
Samakebougou), trois (3) villages (N'toubana, Bdrearnet Sirakoroniaré) et un (1)

hameau (Sébénikoro).

4. La population : le cercle de Kati compte une pagation de 681872habitants
répartie entre villages et communes. Elle est cartarisée par le cosmopolitisme
de sa jeunesse a 42%, constituée par les moins dets.

La ville de Kati, de par sa situation géographigqustratégique £3°région militaire
du Mali) demeure un carrefour de rencontre de flg® couches socio-économique
et culturelle du Mali avec : des Bambaras (autawtgd les Malinkés, les peulhs,
les Dogons, les Bobos, les Sarakolés, les MauegesMbssis, les Khassonkeés, les

Sonrhais, les Ouolofs, les Sénoufo.

Le dialecte majoritaire est le Bambara. On y troplusieurs confessions religieuses
dont : les musulmans (89%), les chrétiens (8%)lestanimistes (3%). (Selon

I'article sur la présentation de la commune de Katiée 2007).
5.Les infrastructures socio-sanitaires : elles commpnnent :

-des structures sanitaires de troisieme niveauntr€eHospitalo-universitaire de

Kati.

- des structures sanitaires de deuxieme niveau r&€datsanté de référence Major
Moussa DIAKITE de Kati.
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des structures sanitaires de premier niveau: goosgosent d’'une infirmerie de
garnison, des centres de santé communautaires (MPC® (Malibougou,
Farada, Coco et Sananfara),

un Dispensaire de I'Eglise catholique, et la PMKad.

un secteur privé : Cliniques (TENAN, ALLAMA, PLATHY)... et des cabinets.

Les Différents services du centre de santé defééence major Moussa Diakité

de Kati : il se compose de :

Une unité de médecine générale ;

Une unité de laboratoire biomédicale ;

Une unité de programme élargi de vaccination(PEV) ;
Une unité d’Odontostomatologie (équipée non fometeale) ;
Une unité d'ophtalmologie ;

Une unité optique (confection et vente de verresecteurs) ;
Une unité d’imagerie (Echographie, Radiologie) ;

Une unité d’hygiene et assainissement ;

Une unité de Dépodt Répartiteur du Cercle (DRC) ;

Une unité de dépot de vente ;

Une unité de systeme d’information sanitaire ;
I'administration ;

Une unité de grandes endémies : (Lépre, Tubercu@sehocercose, de soins
d’accompagnement et de conseil des PVVIH) ;

Une unité de Chirurgie Générale ;

Une unité de MATERNITE qui comprend :

Une salle d’accouchement équipée de 2 tables di@bements,
Une salle de suites de couches équipée de 9 lits,

Deux salles de garde (des sages-femmes et Internes)
Une salle de consultation prénatale(CPN)

Une salle de planification familiale(PF),
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Une salle de vaccination et suivie préventive agardgs sains,

Une salle de la prévention de transmission du vdussida de la mére a
enfant(PTME)

Deux bureaux pour les gynécologues,

Un bureau pour la sage-femme-maitresse,

Deux salles opératoires (une pour les urgencesuttd pour les cas a froids),
Une salle de réveil,

Une salle de préparation.
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Personnel du centre de santé de référence Majosdadniakité de Kati a la date du
30 juin 2012 y compris des agents de I'Etat et qeayes sur recouvrements de
fonds des pays pauvres trés endettés (PPTE).

Tableau I
Gynécologue obstétricien ; 02
Spécialiste en ophtalmologie ; 01
Médecin généraliste dont le chef de service; 12
Pharmacien ; 01
Technicien d’'Hygiéne et assainissement ; 02
Technicien sanitaire (ophtalmologue, Santé publiqueborantin, Radiologue, gérant de la pharmacie) 21
Sage-femme ; 09
Infirmiére obstétricienne ; 12
Aide-soignante ; 04
Secrétaire ; 01
Assistant médical (anesthésiste) ; 01
Chauffeur ; 04
Gardien; 02
Archiviste; 02
Billettiste ; 01
Comptable ; 02
Caissiere ; 01
Lingere ; 02
Manceuvre... 02

A ceux-ci s'ajoutent les étudiants des écoles ssarutaires et de la FMOS.




* +"_’$( _

7.Activités : 8

Un staff de 30 minutes environ a lieu tous lesgaupartir de 8 heures réunissant le
personnel de la maternité. Au cours de ce stafulipe de garde fait un compte
rendu des activités et des évenements qui se sootllds les 24 heures passées.
Cette équipe de garde est constituée d’'un gynégeladpstétricien, d’'une sage
femme, d’'une infirmiére obstétricienne, d’'une magoou aide soignante, d’'un

étudiant en année de these, d'un anesthésistenaoneuvre et d’un chauffeur.
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Tableau Il: Equipement de la maternité

Salle
d’accouchement

Matériels

Nombre

Table d’accouchement

Stéthoscope obstétricale

Bassin de lit

Source d’oxygéene

Source d’eau chaude

Seau d’eau de décontamination

Appareil a tension

Source lumineuse

Poubelles

Poupinelle

Ventouse

Boite d’accouchement

Table chauffante pour Nné

Table de réanimation pour Nné

Bloc opératoire

Boite de laparotomie

Boite gynécologique

Boite de forceps

Boite de césarienne

Table opératoire

Boite de sécurité

Autoclave

Bistouri électrique

Poupinel

Aspirateur

Générateur d’'oxygéne

Poubelles

Boite a blouses et champs

Lampe scialytique
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B. Type d’étude 1l s’agit d’une étude prospective allant du 01/2@12 au

1. Population d’étude :Les gestantes admises dans le service pendant

2. Période d’étude janvier 2012-décembre 2012 soit une période dedi&.m

3. Echantillonnage :La taille minimale de I'’échantillon (n) a été dénamée a
partir de la formule suivante : n= 4p.q/i?
i= précision de I'étu@o)
p= proportion de femmesposées au phénomeéne
étudié (urgences obstétricales) (11%).
Pl
ng84.1.0,89/0,0025 = 156.
*Critéres d’inclusion : sont concernées par cette étude toutes les femnoemntes
evacuees ou référées dans le service pendantda@éle I'étude .

*Criteres de non inclusion :les femmes enceintes venues d’elles-mémes .

4.Collecte des donnéesLe recueil des données a été effectué sur lesateshes
malades, le registre du bloc opératoire, le regyidmccouchement, le partogramme

et le registre de référence /évacuation

5.Traitement informatique : Les données ont été portées, analysées en utiesant
logiciels Microsoft Word et Epi info version 7 aves seuil de significativité P
<0,05.
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V. RESULTATS

1-Fréquence:Durant la période d’étude nous avons enregistrd® 28thmes dont

319 références /évacuations soit une fréquenclde.
2-Caractéristiques sociodémographiques.

Tableau | : Répartition des parturientes en fonctiom de I'age

En année Effectif Pourcentage
<=19 ans 104 32,6%
20-24 ans 64 20,1%
25-29ans 65 20,4%
30-34 ans 44 13,8%
35-39 ans 38 11,9%
>= 40 ans 4 1,2%
Total 319 100,0%

La tranche d’age inférieure ou égale a 19 ans Etgilus représentée avec une fréquence de
32,6%.

Tableau II: répartition en fonction de la profession des parturientes

Profession de la patiente Effectif Pourcentage
Ménageére 282 88,4%
Fonctionnaire 3 1%
Eleve/ Etudiante 24 7,5%
Aide ménagere 10 3,1%
Total 319 100,0%

Les ménageéres sont les plus représentées avercguerice de 88,4%
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Tableau Il : Répartition des parturientes en foncion de la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Urbaine 122 38,2%
Rurale de <= 5km 11 3,4%
Rurale de 6 a 15 km 57 18,0%
Rurale de 16 a 30 km 44 13,8%
Rurale > 30 km 85 26,6%
Total 319 100,0%

38,2% des femmes sont de la ville de Kati et 26p6¥parcouru plus de 30km.

Tableau IV : Répartition des parturientes en foncton du moyen de transport

Moyens d’évacuation Effectif Pourcentage(%)
Ambulance 296 92,8%
Véhicule collectif 7 2,2%
Véhicule personnel 12 3,8%
Moto 4 1,2%
Total 319 100%

L’ambulance a été le moyen de transport le plus@tavec une fréquence de 92,8%.
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Tableau V : répartition des parturientes en fonction de l'intervalle de temps

mis entre la prise de décision et le départ (en mires)

Intervalle de temps Effectif Pourcentage (%)
00mn-30mn 148 46,4%
31mn-59mn 41 12,9%
60mn-90mn 18 5,6%
91mn-120mn 13 4,1%
121mn-150mn 15 4,7%
151-180mn 19 5,9%
181mn-210mn 22 6,9%
211mn-240 8 2,5%
>240mn 35 11 %
Total 319 100%

Le temps écoulé entre 00-30mn était le plus reptésavec une fréquence de 46,4% par contre
11% des femmes ont mis plus de 4heures pour aaiveentre.

Tableau VI: répartition des parturientes en fonction de la résidence

Provenance Effectif Pourcentage (% )
Ville de Kati 151 47, 3%
Faladié 28 8,8%
Yelekebougou 31 9,7%
Diago 21 6,6%
Neguela 18 5,6%
Kalifabougou 13 4,1%

Dio 7 2,2%
Autres 50 15,7%
Total 319 100%

47.,3% des femmes viennent de la ville de Kati ef%bsont indéterminées.




3-Antécédents :

Tableau VII: répartition des parturientes en fonction de la gestité

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste (1) 117 36,7%

Paucigeste (2-3) 89 27,9%
Multigeste (4-5) 39 12,2%

Grande multigeste (>=6) 74 23,2%
Total 319 100%

Les primigestes sont les plus représentées avetefriies soit une fréquence de 36,7%.

Tableau VIII: répartition des parturientes en fonction de la parité

Parité Effectif Pourcentage
Nullipare 120 37,6%
Primipare 57 17,9%
Paucipare 51 16%
Multipare 34 10,6%
Grande multipare 57 17,9%
Total 319 100%

Les nullipares sont les plus représentées avefeh2Mes soit une fréquence de 37,6%.
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Tableau IX: répartition des parturientes en foncton du type d’antécédents

médicaux.
Médicaux Effectif Pourcentage(%)
HTA 5 1,6%
Anémie 7 2,2%
VIH 4 1,2%
Aucun 303 95%
Total 319 100%

HTA : 5 cas soit 1,6%, Anémie : 7 cas soit 2,2%HVHKcas soit 1,2%.

Tableau X : Répartition en fonction des antécédentshirurgicaux.

Chirurgicaux : Effectif Pourcentage
Césarienne 22 6,9%
GEU 1 0,3%
Aucun 296 92,8%
Total 319 100,0%

L’utérus cicatriciel a été le plus représenté &666 .
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Tableau Xl : Répartition des parturientes en foncton du suivi des CPN

Suivi des CPN (nombre) Effectif Pourcentage
Moins de 4CPN 183 57,4%
4CPN 33 10,3%

Plus de 4CPN 20 6,3%

Pas de CPN 83 26,0%
Total 319 100,0%

57,4% des femmes ont fait moins de 4 CPN et 26,88d@mmes n’ont fait aucune CPN.

Tableau XII : Répartition des parturientes en foncion de I'auteur des CPN

Auteur des CPN Effectif Pourcentage
Gynécologue 11 3,4%
Généraliste 4 1,3%
Sage femme 42 13,2%
Infirmiére obstétricienne 40 12,5%
Matrone 141 44 2%
Indéterminé 81 25,4%
Total 319 100%

44,2% de nos femmes ont été suivies par des matr@Be2% par des sages femmes et seulement

3,4% par des gynécologues



4-Données cliniques :

Tableau XIll : Répartition des parturientes en fonction du taux d’hémoglobine
fait en urgence

Taux d'hémoglobine en urgence Effectif  Pourcentage
<79/d 12 3,86
7-11g/ dl 49 15,46
> 11g/ dl 199 62,36
Non fait 59 18,%6
Total 319 100,0%

62,3% de nos femmes avaient un taux d’hémoglohipérseur a 11/dl, 3,8% avaient un tat

d’hémoglobine inférieur a 7g/ét 18,5% de nos mmes n’ont pas été groupée

Figure 1: Répartition des parturientes en fonction du besai de transfusior.

6.6 % de nos femmes avaient besoin dtransfusior
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Tableau X1V : Répartition des parturientes en foncton du probleme

transfusionnel.

Etat de la transfusion Effectif Pourcentage
Transfusion faite 18 85,7%
Transfusion non faite 3 14, 3%
Total 21 100%

Parmi les femmes qui avaient besoin d’une transfys®5,7% ont été transfusées et 14,3% ne

'ont pas été.

Tableau XV: répartition en fonction de l'agent qui a procédé a la

référence /évacuation.

Qualification de I'agent qui évacue Effectif Pourcatage
Médecin 22 6,9%
Sage femme 61 19,1%
Infirmiere obstétricienne 65 20,4%
Matrone 171 53,6%

Total 319 100,0%

,,,,,
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Tableau XVI: Répartition en fonction de supports dela référence/évacuation.

Support d'évacuation : Effectif Pourcentage
Partogramme 53 16,6%
Fiche d'évacuation 104 32,6%
Lettre 42 13,2%
Partogramme et Fiche d'évacuation 78 24,5%
Partogramme et Lettre 32 10,0%
Aucun 10 3,1%
Total 319 100,0%

32,6% des femmes avaient une fiche d’évacuati@léb n’avaient aucun document.
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Tableau XVI: Répartition des parturientes en foncton du motif de la

référence/évacuation.

Effectif Pourcentage
Dystocie 140 43,9%
Placenta preevia 7 2.2%
HRP 5 1,6%
Eclampsie 8 2,5%
SFA 6 1,9%
Hémorragie de la délivrance 7 2,2%
Douleur pelvienne 2 0,6%
CuUD 10 3,1%
Autres 134 42%
Total 319 100,0%

La dystocie a été le motif le plus représenté avexfréquence de 43,9% et 42% des femmes ont

/////

TableauXVII: Répartition des parturientes en fonction de I'état général

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 263 82,4%
Passable 51 16%
Altéré 5 1,6%
Total 319 100%

82,4% de nos femmes avaient un bon état général.
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Tableau XVIII: Répartition des parturientes en fonction du diagnostic retenu

au csref de Kati.

+
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Diagnostic retenu Effectif Pourcentage
SFA 30 9,4%
Dilatation stationnaire 64 20,1%
Macrosomie 9 2,8%
BGR 16 5,0%
Echec de I'épreuve de travail 13 4,1%
Bassin immature 2,5%
Rupture utérine 2,5%
PPH 8 2,5%
HRP 17 5,3%
Hémorragie de la délivrance 2,2%
Lésions des partie molles 3 0,9%
Procidence du cordon 7 2,2%
Eclampsie 4 1,3%
Prééclampsie 12 3,8%
GEU 15 4, 7%
Paludisme / Grossesse 7 2,2%
Bassin asymétrique 1 0,3%
*Autres 84 26,3%
Total 319 100%
*Autres

*Utérus cicatriciel 9 : 2,8% ; *Rétention de lag&lerriere 2 : 0,6%

*Syndrome de pré-rupture 7 : 2,2% ; Dystocie dymami9 : 2,8%

* Menace d’accouchement prématuré 5 : 1,6% ; *Aeiment 22 : 6,9%

*CUD 36 : 11,3%
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La dilatationstationnaire a représenté 2% ; la SFA 9,4%.BGR 16as soit 5,%.

51/9
/6/9
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Figure 2 : Répartition des parturientes en fonction de I'étadu bassin

82,1% de nos femmes avaient un bassin no

5-Traitements :

Tableau XIX: Répartition en fonction de traitement chirurgical.
Traitement chirurgical Effectif Pourcentage
Oui 148 46,4%

Non 171 53,6%
Total 319 100%

46,4% de nos femmes ont suini traitement chirurgic.
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Tableau XX: Répartition des parturientes en fonctiam de la prise en charge.

Prise en charge Effectif Pourcentage
Voie basse 81 25,4%
Césarienne 107 33,5%
Autres 131 41,1%

Total 319 100%

33,5% de nos femmes ont été césarisées.

Tableau XXI: Répartition des femmes en fonction déa durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
1 jour 107 33,5%

2-7 jours 206 64,6%
>7jours 6 1,9%
Total 319 100%

La durée d’hospitalisation allant de 2-7 jours & k&t plus représentée avec une fréquence de
64,6%.



6-Pronostic :
a-Maternel :

Tableau XXII: Reépartition en fonction de la complication morbide post

opératoire.

Complications Effectif Pourcentage
Anémie 12 3,8%
Endométrite 6 1,9%
Eclampsie 4 1,2%
Suppuration 5 1,6%
Aucune 292 91,5%
Total 319 100%

3,8% de nos femmes avaient de lanémie et 91,5% @& femmes n’avaient aucune

complication.

Tableau XXIII: Répartition des femmes en fonctiondes causes de déces

cause Effectif Pourcentage

HRP 1 50,0%

HTA et complications 1 50,0%
Total 2 100,0%

Nous avons enregistré 2 déces maternels dontlsgsaont respectivement

L'HRP et I'HTA et complications.
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b-Foetal :

@

n+ #

Figure3 : Répartition des nouveal-nés en fonctbn de leur état a la naissanc

88,4% de nos nouveaes étaienvivants, nous avons enregistré 32 mu#s soit une fréquen:

de 10,6% et 3 déces nébaux soit une fréquence de :

Tableau XXIV: Répartition des nouvearnés en fonction de I'indice APGAR ¢

la naissance

Apgar a la naissance Effectif Pourcentac
(1-4) 7 2,
(5-7) 56 19,6%
(8-10) 223 7¢

Total 286 10(

2,4% des nouveanés avaient un APGAR compris enl-4 et 78% avaient un APGAR comp

entre 8-10.
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Tableau XXV : Répartition des nouveau-nés en fonah de I'état de la

réanimation.
Etat de réanimation Effectif Pourcentage
Réanimé 54 20%
Non réanimé 215 80%
Total 269 100,0%

20% de nos nouveau-nés ont été réanimés.

Tableau XXVI : Répartition des nouveau-nés en fonadn des causes de mort

in-utero.

Cause Effectif Pourcentage
SFA 11 34,4%
Rupture utérine 5 15,6%
HRP 9 28,1%
Eclampsie 1 3,1%
Procidence du cordon 1 3,1%
Dystocie 5 15,7%
Total 32 100,0%

La SFA a été la cause la plus représentée ave@d kait une fréequence de 34, 4% suivie de

I'HRP avec 9 cas soit une fréquence de 28,1%.
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Tableau XXVII : Répartition des mort-nés en fonctim de la distance du
centre de référence.

Mort-nés en fonction de la distance  Effectif Frégance
<=5Km 3 9,4%
6-15Km 5 15,6%
16-30Km 5 15,6%

> 30Km 19 59,4%
Total 32 100%

59,4% de nos femmes avaient parcouru plus de 3@lsaugement 9,4% ont parcouru moins de 5

km. Il existe bien une corrélation entre la diseaparcourue et les mort-nés.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
A-La fréquence:

La fréquence des urgences obstétricales dans senvece est de 11% sur un total

de 2820 patientes enregistrées en 12 mois.

Cette fréquence s’explique par la taille de sa fadjmn 681.872 habitants d’'une
part et par I'étendue de son aire de santé (43 aieesanté) d’autre part. Notre
fréequence est légerement inférieure a celles ddBHID. [15]:17,15% et de

DOUGNON F.[16] :28,5%. Par contre notre taux egtésieur a celui de SAMAKE

Y.[17] :8,12%.

Cette baisse progressive des urgences est le tédiome amélioration des
infrastructures socio-sanitaires entres autresréation de nouveaux CSCOM,
I'application assez correcte du systeme de rét&vémacuation au niveau local, le
renforcement des capacités en matiere de réductien la  mortalité materno-

foetale.

B-LES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
1-Age
Le jeune age de la majorité de nos patientes pbétra en rapport avec le mariage
précoce entrainant la survenue de grossesses ceséadans un contexte
d'immaturité physique confirmant ainsi 'augmentatiprogressive de la dystocie
mécanique.

2-Le statut matrimonial :
90,6% de nos femmes étaient mariées ;

88,4% de nos femmes étaient des ménageres. Celalige par le fait que la

majeure partie de nos femmes se marient précocemen




3-Les facteurs de risque.
3-1.La parité :
Les nullipares représentent 37,6% dans notre étude.

Les grandes multipares représentent 17,9%.Le rishae ces femmes est di a la
fragilité de I'utérus consécutive a des grossessésples et rapprochées MERGER
[28]. Notre taux est inférieur a celui de SIDIBE[IB] :23,71% ,mais supérieur a
celui de Thiero M.[5] :11,9%.

3-2.Les caractéristiques obstétricales :

57,4% de nos femmes avaient fait moins de 4CPNo&t A’'avaient fait aucune
CPN.

Ce taux est inférieur a celui de COULIBALY M [46liga trouvé un taux de
52,9%.L’absence de surveillance pendant la grosses$a mauvaise qualité des
CPN constituent un facteur évident de risque auscda la grossesse et au cours de

I'accouchement.
4-Le risque selon la distance :

La distance parcourue varie de 2 a 90 km dans etide .Ce résultat est inférieur
a celui trouvé par MACALOU [20] dont les extrémamtde 2 a 250 km mais
supérieur au taux d’ALAMINE [21] dont les extrémssnt de 1420 km. Notre

résultat est conforme au statut de centre de slantéférence.
5- Qualification de I'agent demandeur de I'évacuatn :

Les matrones et les infirmiéres obstétriciennesnaat en téte avec respectivement
53,6% et 20,4%.Cela s’explique par le fait quellgpart de nos femmes viennent
des CSCOM ruraux.




6- Moyens d’évacuation :
L’ambulance est le moyen le plus freqguemment @titig,8%.

Ce taux est légérement supérieur a celui de CBALY M [19] 74% mais
nettement supérieur aux taux de ALAMINE [21] €5i8% et de MACALOU [20]
soit 14,71%.

Ce résultat s’explique par les efforts consentislpa autorités de tutelle dans la

dotation des structures de référence en moyenstilpgges : ambulance.
7- Durée du trajet parcouru :
Le temps moyen est de 30 mn avec des extrémes @d&® mn a 5H.

Ce résultat est comparable a celui de DIARRA N. [@@nt les extrémes sont

inférieurs a 1 heure et supérieurs a 4 heures.

Nous constatons une diminution de la durée du pamgrace a la disponibilité des

ambulances.
8- Diagnostic retenu :

Parmi les diagnostics retenus apres lI'examen ete s#ihccouchement, les

principaux sont :

- dilatation stationnaire : 20,1 %

- la souffrance foetale aigue : 9,4% ;

Ces resultats sont supérieurs a ceux trouves pARBA N. [22] dont les

principaux diagnostics étaient :

dilatation stationnaire : 15,10% ;
la souffrance foetale aigue7, 92 % ; mais différeletgeux trouvés par Thiero[5]

dont les diagnostics retenus étaient :
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Présentations vicieuses 14,41% ;
Disproportion foeto-pelviennel4,41% ;
Dystocie osseuse 13,80%.

Aprés les diagnostics retenus, nous nous sommesaptis sur un élément pour
evaluer le pronostic materno-feetal a savoir lerdetpris dans le cadre des

évacuations.

La fréequence des GEU est de 4,7% dans notre seriNodre taux est inférieur a
celui de NNGUESSAN K. et COLL. [23] qui ont trouue fréquence 4,92% mais
supérieur a ceux de DOUGNON F. [20] et DIALLO FZI] qui ont trouvé

respectivement une fréquence de 3,24% et 2,38%.
Ce qui prouve que les MST demeurent un fléau.

La rupture utérine a représenté 2,5% dans notrdeétilotre fréquence est
supérieure a celles de SIDIBE D. [15] et de SAMAKEL7] avec respectivement

0,8% et 0,68% comme fréquence .Elle est infériaurelle de
TRAORE Y.[25] qui a trouvé une fréquence de 3,8%.
La rupture utérine est la conséquence des dystowesnnues ou negligées.

La rupture utérine est aussi due a la fragilité'dgrus surtout chez les grandes
multipares MERGER R. [18].

Le placenta praevia a représenté 2,5%. Le plaggagvia se voit le plus souvent
chez les multipares, les femmes d’ages supérie@ ans [7].Cette fréquence est
légerement supérieure a celle de DOUGNON F. [L6hdrouvé une fréquence de
2,16% mais nettement inférieure a celle de MACALBU20] avec 7,79% comme

fréquence.




* +"_’$(

L’hypertension artérielle et ses complications :

Au cours de notre étude, la fréquence de I'éclamgtait de 1,3%.Notre fréquence
est comparable a celles de HYJAZI et COLL.[26]0725 et de

DIARRA N. et COLL. [22] : 1,8% mais Iégérement stipare a celle de KANTE
F.[27] : 0,70% et MORO Y.[28] : 0,66% .

La fréquence de I'hnématome rétro-placentaire e&, 8% dans notre étude.
Les bassins dystociques :

lls sont essentiellement représentés par les BE&Rpassins limites, les bassins

immatures et les bassins asymétriques.

Les bassins pathologiques représentent 17,8% datre étude. Cela peut
s’expliquer par les mariages précoces .Cette &écpi est Iégérement supérieure a
celle de SAMAKE Y. [17]: 15,36% mais |égérementfénmeure a celle de
DOUGNON F. [16] : 19,49%.

O-Traitement instaureé :

La démarche thérapeutique dépend du diagnostinuete de I'état général de la

patiente. Nous avons eu recours a :

la césarienne gratuite dans33, 5 % ;

voie basse36,4% ;
Ces résultats sont différents de ceux rapporté3imaro [5]
Soit :
-césarienne 50% ;

-accouchement par voie basse 42,50 %.
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De ceux de ALAMINE [21] soit :

-césarienne 25,30%
-accouchement par voie basse73, 10 %.
10- Pronostic materno-foetal :

L’état général de certaines évacuées est aggravé petard a la prise en charge et

I'absence de mini banque de sang.

Ces facteurs augmentent la morbidité et la moétalicourt terme. Durant la période
d’étude nous avons recensé 91,5% de suites de epwiimples contre 0,60% de

déces maternel.

Les complications sont représentées essentiellepaent
- 'anémie 3, 8 %;

- 'endomeétrite 1, 9 %.

- 'éclampsie 1,2%

- la suppuration 1,6%.

11-Pronostic foetal :

Il reste satisfaisant avec 96,4% des nouveau-réseptant un bon état a la sortie du
service malgré I'absence d’'un service de néonai|agace aux efforts déployés
par toutes les équipes pour la prise en chargeakesle complication nécessitant
une intervention urgente. Les manceuvres de réanimsatnanuelles permettent

dans la majorité des cas de corriger des détressgisatoires mineures.
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VIl .CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1-CONCLUSION: :

Les urgences obstétricales constituent un probldmesanté publique dans le
monde. Les conditions d’évacuations et les conastiosocio-économiques
défavorables sont les principaux problemes dane mohtexte.

Une prise en charge urgente et une améliorationivkau de vie des populations

sont nécessaires pour diminuer la mortalité foettemalle.



2-RECOMMANDATIONS
1-Au ministere de la santé :

-Doter les centres de santé communautaire et d&rerafe des compétences
obstétricales (sage femme, gynécologue obstétjyioedndu matériel approprié
(matériels du bloc, table d’accouchement), réndaesalle d’accouchement pour

réduire le taux de mortalité foeto-maternelle.

-Assurer la disponibilité de sang (mini-banque deg3 dans le Centre de santé de
de Référence pour des possibilités transfusiorsedigides car 'hémorragie reste la

premiere cause de déces maternel.
2- Aux autorités municipales :

-Améliorer I'état des routes, des moyens de tramspour garantir I'évacuation

rapide des patientes.
3-Au medecin chef du CSRéf :

-Assurer la formation continue des sages femmesjndiemiéres obstétriciennes et
des matrones au niveau des centres de santé comauv@aafin d’améliorer la

gualité de la prise en charge des patientes.

-permettre une connaissance précoce de I'ampledegtcauses de la mortalité

materno-foetale par I'enregistrement rigoureux @gessances et des déces.
4-Aux sages femmes :

-Pratiquer les consultations prénatales selon @snes afin de déceler toute

anomalie de la grossesse ;

-Evacuer a temps les patientes devant toute urgerseun centre plus adapté a sa

prise en charge ce qui améliore le pronostic ;
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-Référer a temps les patientes.

5-Aux médecins et aux sages femmes :

-promouvoir I'lEC pour la santé a I'endroit de tesi les femmes en age de procréer
sur les risques liés a l'avortement, aux accouch&né& domiciles et a la

méconnaissance des risques de complication desaegse.

-Organiser des audits internes devant tous lesdeadéces maternel et tous les

autres cas compliqués.

-Redynamiser le systeme de suivi de référence ebukee référence par
I'enregistrement rigoureux des différents cas ;

6-Aux gestantes :

-Faire les consultations prénatales aussi vite possible des le début de la

grossesse pour améliorer la qualité de la prisgharge ;

-Eviter les pratiques coutumiéres néfastes (mar@geoce, I'excision) pouvant

conduire a des complications comme les fistules.

-Eviter les accouchements a domiciles dont le Ilstitde prévenir la survenue de

complications mortelles surtout chez les multipares
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IX . ANNEXES

Annexe 1: Fiche d’enquéte.
Theme: Les urgences gynécologiques et obstétricalegminecde santé de

référence Major Moussa Diakité de Kati a propo8t@ cas.

1:( 19);2:(19-29)3:30-39440

Q-2- Ethnie 1 : Mianka ; 2 : Bambara ; 3 : SénoufaSdrakolé ; 5 : Malinké
6 : Dogon 7 : Peulh ; 8 : Bobo ; 9 : Songhrai; Bozo 11 : Autres

Q- 3Nationalité 1 : Malienne 2 : Autres Si autres pséci

Q-4Résidence 1 : Kati ville 2 : Kati extension (&giser)

Q-5Profession de la patiente 1 : Ménageére ; 2 : édwdiante

3 : Fonctionnaire; 4 : Aide ménagere

Q-6Profession du conjoint : 1 : cultivateur ; 2 : coergant ;

3 : Fonctionnaire ; 4 : ouvrier ou autres

Q 7Statut matrimonial 1 Marié ; 2 : célibataire; 3iv@rcé ; 4 : Veuve
Q-8Revenu par mois du foyer : 1 : extréme 2 : moyemimum
Q-9Mode d’admission : 1 : Evacuée ; 2 : Venue d’elEme;

3 : référence interne

Si évacuée ; motif :

1 Dystocie ; 2 : Hémorragie; 3 : Eclampsie ; 4 ASE : Hémorragie de la
délivrance; 6 : Douleur pelvienne; 7 : GEU 8 : An€sur grossesse
9:CUD 10 : Autres

Si évacuée , temps mis a destination en heure®efni- heure; 2 : (1-2) ;
3:(34);4:>4

Si venue d’elle méme ; motif :
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1: CUD, 2 : hémorragie; 3 : Douleur pelvienne;Grise convulsive ;
5 : Autres

Q-10-Systéme d’alerte : 1 : Rac ; 2 :Téléphone ; 3 réut

Q-11- Moyen ou condition d’évacuation :

1 :Ambulance 2 : véhicule collective ou taxi 3 hicdile personnel
Q12- support de référence : 1. Partogramme, 2 : ficéeaguation , 3 : lettre
4 : sans documents

Q-13Provenance

Q-14-a Kati ville: 1 : INPS, 2 : CSCOM, 3 : clinique, Autres
Q15-Agent de I'évacuation ou de la référence

1 : Médecin 2 : Sage-femme 3 : Infirmiers 4 : Mag® : autres.

[I- Données cliniques :

Q16- Antécédent médicaux

1: HTA, 2 : Anémie 3 : bilharziose; 4 : Diabete;Taberculose;

6 : Autres

Q17 -Antécédents chirurgicaux

1 : Appendicectomie; 2 : péritonite; 3 : CésariedheMyomectomie ;
5 : Curetage; 6 : Autres

Q-18Antécédent gynéco-obstetricaux

1 : Fibrome utérin; 2 : Salpingectomie; 3 : kysteaie; 4 : Infection
générale; 5 : Avortement; 6 : Plastie tubaireMalformation génitale
Q 19%Gestité

1 : Primigeste ; 2 : Paucigeste ; 3 : Multigeste Grande multigeste
Q 19 Parité

1 : nullipare ; 2 : Primipare; 3 : Paucipare ;Multipare ; 5 : Grande multipare
Q-20 Nombred’enfant vivants
1:(1)2:(2-3)3:(4-5)4:(6)

Q-21Nature de la grossesse actuelle :




1 : pathologique ; 2 : non

Q-224ge gestationnel

1 : premier trimestre ; 2 : deuxieme trimestre frdisieme trimestre
Q-23 Nombre de CPNI1:(0)2:(1-4)3:(5)

[l EXAMEN CLINIQUE A LENTREE

3-1 Signe-27 Pelvialgiegénéraux

Q 24 Etat général 1 : bon ; 2 : passable ; 3 : altéré

Q 25 Coloration des conjonctivesl : colorées; 2 : pales

Q-26 Fievre : 1: (37,5-38,5) 2: (39) 3 : Pas de fievre

1 : Modérée 2 : Intense 3 : tres intense

Q-28 Hypotension artériellel : Oui 2 : Non

Q-29 HTA 1 :Modérée 2 : sévere 3 : Pas dHTA

Q-30 Pouls :1:100 bts/ mn, 2 : (100 - 120) 3 : Filantishprenable
Q-31 Toucher Vaginal

1 : Dilatation incomplete 2 : Dilatation compléete Gol ferme
Q-32 -Examen au spéculumCol sain : 1 Oui 2 : Non

Q-33 Métrorragie

1 : Minime 2 : Mayenne 3 : Abondante 4 :Tres abotel® : Non
3-2 SIGNES CARDIO -VASCULAIRES

Q-34 Tachycardi€l : oui 2 : Non

Q-35 Etat de chod : oui 2 : Non

3.3- signes neurologies

Q-36 Agitation 1 : oui 2 : Non

Q-37 Obnubilationl : oui 2 : Non

Q-38 Comal : oui 2 : Non

3.4 - Etat de la femme en travail :

Q-39- Durée du travail en heures
1:(12)2:(13-18)3:(19-24)4:(25-48:)*%18




* +"_’$(

6 :inconnue

Q-40 —Phase du travalil d’accouchement

1 : phase de latence 2 : phase active 3 : phasdses®
Q-41 Niveau de la présentationl : engagée 2 : non engagée
3-5 Etat de I'enfant pendant le travalil

Q - 42 présentation

1 : Céphalique 2 : Transverse ou épaule 3 : Siegw f

4 : Face

Q-43 BDCF :

1:présent<1202:120-160 3 :> 160 4 : absent

Q-44 — Etat des membranes

1 : intactes 2 : Rompues dans le service; 3 : r@sors de
service (préciser délais)

Q-45 —Aspect du liquide

1 : clair; 2 fluide; 3 : méconial, épais; 4 : Hémgae

Q-46 Nombre de foetus

1 : Mono foetal 2 : Gémellaire 3 :3

IV Examens complémentaires :

Q 47 Tx d’'Hémoglobine en urgence

1 :normale 2 : bas 3 : effondré 4 : non fait

Q-48 Groupage- rhésus en urgende: oui 2 : non

Q-49 Echographie: préciser résultat (anomalie ): -----------=-==mmmmrmmmmemomv
Q-50 test d UCG en urgene : 1: positif 2 : négatif

V- Diagnostic

Q-51- Diagnostic retenu

1: SFA 2 : rupture utérine 3: PPH 4 : HRP

5 : hémorragie de la délivrance 6 : Iésion desgmmolles
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7 . présentation dystocique 8 : DFP 9 : dystocie

10 : éclampsie

11 : procidence du cordon 12 : GEU 13 : torsiokyste

14 : Avortement 15 : préciser

VI Modes thérapeutiques

Q-52 - hémorragie de la délivrance

1 : Révision utérine 2 : examens sous valve hsfusion
sanguine

4 : perfusion de macromolécules 5 : administratioérotoniques
Q-53- Lésion des parties molles :

1 : suture sous anesthésie 2 : perfusion de sdluteansfusion
sanguine

4 : suture sans anestheésie

Q-54- éclampsie

1 : administration d’anti-convulsivant 2 : admimngton d’anti-hyper
tension

3 : césarienne 4 : réanimation

Q-55- PPH ou HRP

1 : amniotomie 2 : perfusion d’ocytocine 3 : césanie

Q-56- SFA

1 : forceps 2 : Césarienne ; si oui type d’anegthés-----------
perfusion de soluté ------------------

transfusion sanguine-----------------

Q-57-GEU : 1:laparotomie 2 : perfusion de soluté 3 : trasgn de

sang
soluté 3 : laparotomie

Q-59-Avortement : 1 :Expulsion spontanée 2 : Curage /curetage
3 : administration d’ocytocique
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VII- Evolution et pronostic :

Q- 60- pour I'enfant ; 1 : vivant 2 : Mort-né 3 : déces néonatal
Sivivant, APGAR a lanaissance : 1:(1-4)27(%3:(8)
Q-61- réanimé: 1 : suites bonnes 2 : décés néonatal

Si mort né cause :

1:SFA2:RU3:PPHA4:HRPS5: éclampsie

6 : procidence 7 : présentation dystocique

Q 62- Etat physique de I'enfantl : normal 2 : Mal formeé

Q- 63 : Pour la mere:

1 : vivante 2 : Suites simples 3 : suites compléagué

Q-64 Nature des suites de couche :

1 : Endométrite 2 : Anémie 3 : Septicémie 4 : Thoophlébite
5 : Suppuration + lachage 6 : péritonite 7 : pahvijonite
Q-65— Mere décédée, cause :

1 : hémorragie 2 : Anémie 3 : Arrét cardiaque 4rAHt complication
5 : septicémie

Q-66- Voie d'accouchement des méres décédées :

1 : voie basse 2 : voie haute 3 : Avant accouchémen
Q-67- Durée de I'hospitalisation en jour
1:12:(2-7)3:(8-14)4:>15

Q-68-Besoin de transfusiori : oui 2 : non

Q-69 Besoin satisfaitl : oui 2 : non

Q-70- Si oui besoins satisfait en quantité par mlelsang:
1:500 2 :1000-1500 3 :2000
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ANNEXE 2 : FICHE SIGNALETIQUE

NOM : TRAORE

PRENOM : ADAMA Tiécolo.

TITRE DE LA THESE : les urgences obstétricales dans le cadre addeence /
évacuation au centre de santé de référence Majossé Diakité de Kati a propos
de 319 cas..

ANNEE UNIVERSITAIRE :2013-2014.

PAYS D'ORIGINE : Mali

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et d’'Qden
Stomatologie.

SECTEURS D’'INTERET : obstétrique, santé publique.

RESUME :

Notre étude descriptive, transversale a collegispgective s’est déroulée au centre
de santé de référence Major Moussa Diakité ded@fianvier 2012 au Décembre
2012 soit une période de 12 mois.

L’objectif principal est d’évaluer les urgences i@hscales dans le cadre de la
référence / évacuation.

Nous avons enregistré 319 urgences durant la med@tiude soit une fréquence de
11%. Tous les ages de la période d’activité géngaht concernés. Les urgences
obstétricales sont dominées par les dystocies

38,6%, la SFA 9,40 % et I'HTA et ses complicaidaclampsie) 1,25%.

La césarienne a été le moyen de traitement legpatgjué soit 33,5% .La mortalité
foetale est de 10,56 % et la mortalité maternell@,6@%.

En fonction de ces taux nous pouvons dire que ldatité maternelle et/ou
foetale a baissé contrairement a I'année 1989 [L& anortalité maternelle et

foetale étaient respectivement de 11,95% et 35,84%.
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Les parturientes d’age compris entre 19 et 39 202%0), les conditions de
références (distances a parcourir, moyen de trand$poetard a la référence)
constituent les facteurs de risque des urgenceaétdbales [19]

Pour éviter ou réduire considérablement le dragauix urgences ; il faut
nécessairement :

- la formation continue du personnel médical eapadical,

- un équipement des centres de sante,

- une prise en charge sérieuse et efficace desagess.

Mots clés: urgences obstétricales ; références /évacuatimsostic

mere/enfant .
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes abndisciples, devant 'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de &&mpréme d’étre fidele aux lois de
I’'hnonneur et de la probité dans I'exercice de |alewne.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etigenai jamais un salaire au dessus
de mon travail,

Je ne participerai a aucun partage clandestin ditaires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéetétat ne servira pas a corrompre
les mceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations derelde nation,

de race, de parti ou de classe sociale viennariegioser entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adasception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faggaude mes connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresgdji a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gigdéefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@®s si j'y manque.

Je le jure.



