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L’Afrique Occidentale représente la région la plus concernée par le fléau de la
mortalité maternelle qui est estimée a 1.020 décés pour 100.000 naissances vivantes
(44) . Au Mali, selon le rapport de I’EDS 111 2001 582 femmes meurent en couche sur
100 000 naissances vivantes soit en moyenne un déces maternel toutes les 3 heures. 57
nouveau-nés sur 1000 naissances vivantes soit en moyenne plus de 80 nouveau-nes
meurent chaque jour au Mali (27); c’est face a ce drame qu’ est la mortalité
maternelle et néo-natale que se sont ténues plusieurs conférences et rencontres aussi
bien a Bamako que dans d’autres pays , il s’agit entre autres de :

e [’initiative pour une maternité sans risque tenue au SRI LANKA en
Octobre 1997 qui a identifié certaines priorités (31).

o la spécification du contenu et des objectifs de la consultation prénatale

o la centralisation de I’évaluation des programmes de santé maternelle sur les
indicateurs de processus et les indicateurs de couverture

o le renforcement au niveau des hopitaux de référence, de la couverture et de la
qualité des soins obstétricaux

e Vision 2010 ténue a Bamako en 2002 par les premiéres dames de la sous
région et dont les objectifs etaient (29) :

0 obtenir I’engagement et le soutien politique en faveur de la réduction de la
mortalité maternelle et néo-natale

o faire plaidoyer en faveur des politiques de promotion notamment I’affectation
des ressources pour I’amélioration des soins de santé maternelle et du nouveau-
né.

o Augmenter le niveau de connaissance sur I’ampleur de la mortalité maternelle
et néo-natale en Afrique de I’Ouest et du centre.

o Partager les expériences en matiere de réduction de la mortalité maternelle et
néo-natale dans la région.



C’est dans ce cadre que la césarienne est rendue gratuite sur toutes I’étendue de la
république . En effet la césarienne joue un role trés important dans les SOU

Des études ont été effectuées dans ce sens dans certains pays développes et les chiffres
en temoignent : selon le Professeur ALBERECHT H (5) en 1970 5 a 6% des
accouchements aux U.S.A et 7% des accouchements en Allemagne se faisaient par
cesarienne ; en 1987, ces taux ont atteint 25% aux Etats-Unis et 16% en Allemagne
Fédérale. Quant a Sureau (55) il trouve que 40% des accouchements au Brésil se
faisaient par césarienne ( ce taux atteint 80% dans certaines régions de ce pays)
BARRIER J (13) a I’hépital du collége universitaire Galway en Irlande, les taux sont
passes de 6,06% en 1973 a 10,18% en 1987.

Malgré tout au Mali la césarienne reste peu pratiquée 0,8% alors que la norme
souhaitée est de 5 a 15%. Dans le district de Bamako le taux de césarienne est de
3,5%. Elle est de nos jours proposee dans de nombreux cas car ces indications jadis
limitées aux dystocies mécaniques et aux obstacles praevia, se sont beaucoup élargies
ces vingt dernieres années (49)

Cet élargissement des indications de la césarienne ci-dessus cite répond au souci
constant de I’obstétricien d’améliorer au maximum le pronostic feeto-maternel des
accouchements (50)

Mais est-ce dire que I’issue de la césarienne est toujours favorable ?

C’est pour répondre a cette question que nous nous sommes fixés certains

objectifs.









OBJECTIF GENERAL :

> Analyser les résultats de I’étude des césariennes effectuées au centre de santé de
référence de la CIV du district de Bamako

OBJECTIFS SPECIFIQUES :
> Déterminer la fréquence de la césarienne

> Déterminer la fréquence des complications post césariennes ainsi que leur
nature

> Deéterminer les facteurs de risques des complications post- césariennes
> Préciser la mortalité et la morbidité périnatales

> Faire des suggestions en vue d’améliorer I’issue de la césarienne donc le
pronostic feeto- maternel.









1. HISTORIQUE DE LA CESARIENNE

L’historique de la césarienne est assez polymorphe tant dans I’origine du mot
que dans I’évolution de I’ Intervention.

Le fait que I’intervention soit vieille, tres vieille lui confére un caractere
Iégendaire, souvent mythique. Les noms d’INDRA, de BOUDDHA, de DIONYSOS,
d’ESCULAPE (la liste ne saurait étre exhaustive) lui sont rattachés. Ce mode de
naissance était synonyme de puissance, de divinité ou de royauté. L’association de
I’intervention a cette mythologie, crée un terrain de discussion quant a I’origine du
mot, bien qu’elle dérive etymologiquement du latin « CAEDERE » = couper.

Malgré le rapprochement qu’on puisse faire entre son nom et la césarienne,
Jules César ne serait pas ne de cette fagon, sa maman ayant survécu plusieurs années
apres sa naissance, chose quasi impossible a cette époque ou la mortalité des méres
était de 100% apres cette intervention.

Apres cette période légendaire, la seconde étape de la césarienne dure environ
trois siecles de 1500 a 1800, durant lesquels, elle apparait comme un véritable pis-
aller a cause de I’incertitude qui la caractérisait.

Les faits marquants de cette période :

. 1500 : Jacob NUFER, chatreur de porc, suisse de Thurgovie, aprés consentement des
autorités cantonales, effectue et réussit la premiere césarienne sur femme vivante, sa
propre femme.

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

. 1656 : MERCURIO dans « La Comore o’orioglitrice » préconise la

césarienne en cas de bassin barré.

. 1721 : MAURICEAU, comme AMBROISE PARE dans un second temps, condamne
la césarienne en ces termes : « lettre pernicieuse, pratique empreinte d’inhumanité, de
cruauté et de barbarie » a cause de la mort quasi fatale de la femme.
BAUDELOCQUE fut un grand partisan de la césarienne a I’époque (seconde moitié
du 18° siécle).

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



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

. 1826 : césarienne sous péritonéale par BAUDELOCQUE

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

La troisieme étape de la césarienne, celle de sa modernisation, s’étale sur un
siecle environ. Elle n’aurait pas vu le jour sans I’avenement de I’asepsie et I’antisepsie
qui ont suscite des espoirs illimités. De nouvelles acquisitions technigques ont réussi a
conférer a I’intervention une relative bénignité :

. suture du péritoine viscéral introduite par I’Américain ANGMAN, ce qui évitera les
nombreuses adhérences et leurs conséquences.

. suture systématique de I’utérus par les Allemands KEHRER et SANGER en 1882
extériorisation temporaire de I’utérus par PORTES.

. Frank en 1907, imagina I’incision segmentaire basse et sa péritonisation
secondaire par le péritoine préalablement décollé. Ce fut la « une des plus belles
acquisitions de I’obstétrique moderne » selon SHOKAERT, mais sa diffusion fut
extrémement longue car I’habitude est toujours difficile a vaincre.

. 1908 : PFANNENSTIEL proposa I’incision pariétale transversale qui avait déja été
évoquée par certains anciens.
. 1928 : découverte de la Pénicilline G par Sir Alexander FLEMMING.



2. RAPPELS ANATOMIQUES

En matiére de césarienne, deux éléments méritent d’étre étayes .
Il s’agit de :

L’ utérus gravide parce que c’est I’organe sur lequel s’effectue la césarienne et de la
filiere pelvi-génitale dont beaucoup de facteurs peuvent étre a I’origine des
I’indications de césarienne.

2.1. L’utérus non gravide

L utérus non gravide est un organe musculaire creux destiné a contenir I’ceuf féconde
pendant son développement et a I’expulser a terme.

2.1.1 Description
L’utérus siege dans le petit bassin et a la forme d’un cone tronqué, aplati d’avant en
arriere en haut et cylindrique en bas. Il est sous le péritoine entre la vessie et le
rectum et au dessus du vagin. Il comprend :
. le corps qui est aplati
. un bord droit et un bord gauche dont la partie supérieure de chacun porte une trompe
au bout de laquelle adhéere un ovaire.
. un col, qui est cylindrique, prend dans le vagin et portant un orifice appelé cervical.
2.1.2 Orientation de I’utérus
Normalement, il est en anteflexion et antéversion.

2.1.3 Dimensions de I’utérus

Chez la multipare, la hauteur est de 6,5 cm, la largeur de 4 cm et I’épaisseur de 2 cm.
Il pése 50 g, sa capacité est de 2 a 3 ml.

2.1.4 Structure de I’utérus
L’ utérus comprend trois tuniques qui sont de dehors en dedans: la séreuse, la

musculeuse ou myometre, la muqueuse ou I’endometre.
2.1.5 Les moyens de fixité de I’utérus



Ce sont de puissants ligaments. Il s’agit essentiellement :
- du ligament rond

- du ligament large

- du ligament utéro-ovarien

- du ligament utéro-sacre

- du ligament vesico-utérin

2.1.6 La vascularisation de I’utérus

- artérielle : elle est assurée par I’artere utérine qui nait de I’artere iliaque interne

- veineuse : qui se divise en deux voies veineuses, une principale et I’autre
accessoire

- lymphatique : se draine surtout le long des vaisseaux lombo-ovariens pour aller
dans les ganglions latéro-aortiques.

2.2. L’utérus gravide

Au cours de la grossesse, I’utérus subit d’importantes modifications portant sur sa
forme, ses propriétés physiologiques et sa réactivité. L’utérus est pelvien pendant les
premiéres semaines de la grossesse, son fond déborde le bord supérieur du pubis des
la fin du 2° mois puis il se développe dans I’abdomen pour atteindre a terme
I’appendice xyphoide.

Volume : Merger (40)  hauteur largeur

Alafindu3®mois 13 cm 10 cm
Alafindu6°mois 24 cm 16 cm
A terme 32cm 22 cm

A terme I’utérus pese environ 900 a 1200 g. sa capacité est de 4 a 51.

Le col utérin se relache, devient mou, plus ou moins effacé ou dilaté,
partiellement intra vaginal, pauvre en éléments musculaires.

Les arteres et les veines augmentent de calibre et de longueur et deviennent
sinueuses.
Si toutes ces modifications sont nécessaires au bon déroulement soit de la grossesse,
soit de I’accouchement d’une maniére générale, une cependant a un intérét particulier
dans la césarienne : c’est la modification morphologique avec I’apparition au dernier
trimestre de la grossesse du segment inférieur qui constitue avec le corps et le col les



trois parties de I’utérus gravide. Sauf cas particuliers, tous les auteurs sont unanimes a
reconnaitre que I’incision de la césarienne doit porter sur le segment inférieur. « Ce
n’est pas une entité anatomique définie » selon LACOMME. Son origine, ses limites,
sa structure faisant I’objet de discussion entre les auteurs, nous nous limiterons a
rappeler ses rapports dont la meéconnaissance pourrait favoriser la survenue de
complications per-opératoires :

- en avant: -le péritoine vésico-utérin épaissi par I’inhibition gravidique et
facilement décollable
- la vessie, qui, méme vide reste au-dessus du pubis. Elle est décollable et peut
étre refoulée vers le bas

- latéralement : la gaine hypogastrique contenant les vaisseaux utérins, croises
par I’uretére

- en arriere : -c’est le cul-de-sac du Douglas séparant le segment inférieur du
rectum et du promontoire

- la dextrorotation de I’utérus gravide : lors de la grossesse, I’utérus est un peu
basculé vers la droite. Ce qui entraine une incidence sur I’installation de la
patiente au cours de la cesarienne. Ainsi, si on veut effectuer I’incision
segmentaire sur I’utérus, a savoir c’est le coté gauche qui se présente de plus.
Donc, il est préférable de tenir compte de cette rotation. On va de gauche vers la
droite, mais plus large a droite aprés une boutonniere.

2.3. Rappels anatomiques du bassin osseux : le canal pelvi-génital
Il comprend 2 éléments :

- le bassin
- le diaphragme musculo-aponévrotique du périnée.

2.3.1. 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. 1l est formé par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical et

le petit bassin en bas dont la traversée réalise I’accouchement justifiant ainsi son nom



de bassin obstétrical. Pour cette raison nous ne décrirons ici que le petit bassin. Celui-

ci est formeé de 2 orifices supérieur et inférieur séparés par une excavation.

2.3.1.1. 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 le corps du pubis, les
crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées.

- De chaque coté les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacres

- En arriére : le promontoire.

Diametre du détroit supérieur :

- diameétres antéro-postérieurs : - promonto-suspubien =11 cm
- promonto-retropubien = 10,5 cm
- promonto-souspubien = 12 cm.

- diametre obliques : allant de I’éminence iliopectiné a la symphyse sacro-iliaque du
coté opposé et mesurant chacun 12 cm. Ils sont d’une importance capitale dans
I’appreéciation du bassin asymétrique.

- Diameétres transversaux : le transverse médian situé a égale distance entre le pubis
et le promontoire est le seul utilisable par le fcetus. 11 mesure 13 cm.

- Diamétres sacro-cotyloidiens : allant du promontoire a la région acétabulaire
mesurant chacun 9 cm. Il est tres important dans le bassin asymeétrique.

2.3.1.2. 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 I’orifice inférieur est antéro-postérieur. Ses limites sont :
- enavant : face postérieure de la symphyse pubienne et des corps du pubis
- enarriére : face antérieure du sacrum et du coccyx
- latéralement : face quadrilatérale des os iliaques
I’excavation est le lieu de descente et de rotation du fecetus.

2.3.1.3. Le détroit inférieur ou I’orifice inférieur
Il constitue le plan de dégagement du feetus. Il est limité par :



- enavant: le bord inférieur de la symphyse pubienne

- enarriere : le coccyx

- latéralement : d’avant en arriere :
- le bord inférieur des branches ischio pubiennes et celui des tubérosités
ischiatiques
- le bord inférieur des ligaments sacro-aciatiques.

Diametre du détroit inférieur

- le diameétre sous-coccy-sous-pubien : 9,5 cm mais, peut atteindre 11 a 12 cm en
retro pulsion ;

- le diametre sous-sacro-sous-pubien : allant de la pointe du sacrum au bord inférieur
du pubis est de 11 cm.

Tels sont 1a les différents élements constitutifs du bassin obstétrical normal. Nous ne
nous aventurerions pas dans les variations morphologiques explicitées par
CALDAWELL et MOLOY, THOMS et autres... Nous rappelons seulement que la
modification, surtout la diminution prononcée, isolée ou globale des diametres surtout
au détroit supérieur constitue des obstacles a la progression du mobile feetal faisant
recourir a la césarienne.

2.3.2. Le diagnostic pelvi-genital

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

le périnée anatomique. 1l se divises en :

- périnée postérieur qui comprend en avant le muscle sphincter externe de I’anus et
en arriere un ensemble musculaire se joignant sur le raphé ano-coccygien.

- Le périnée antérieur qui comprend les muscles péri-vaginaux et péri-vulvaires et le
moyen fibreux central.

Il faut surtout retenir que les importants delabrements périnéaux réparés peuvent
conduire a la césarienne car I’accouchement par voie basse risque de produire des
Iésions.



3. REVUE DE LA LITTERATURE DE LA CESARIENNE
3.1. Définition

L’opération césarienne réalise I’accouchement artificiel aprés ouverture chirurgical de
I’utérus. Elle s’exécute presque toujours par voie abdominale apres coeliotomie,
exceptionnellement de nos jours par voie vaginale.

3.2 Fréquence

En augmentation réguliére depuis le début du siecle, la fréquence des opérations
cesariennes s’est maintenant stabilisée pour la plupart des auteurs entre 5 et 14%. Les
grandes variations des chiffres fournis par la littérature dépendent essentiellement du
degré de risque des effectifs analysés ainsi que les attitudes et des options particuliéres
de chaque obstétricien ou école obstétricale.

3.3Indications et leurs évolutions
3.3.1 Indications

Comme nous I’avons déja signalé, les indications de la césarienne sont
actuellement trées nombreuses. Cet élargissement des indications est di a plusieurs
facteurs : le souci qu’ont les obstétriciens de faire baisser par tous les moyens la
mortalité périnatale, I’amélioration des moyens techniques de surveillance de la
grossesse et de I’accouchement mais aussi la convenance personnelle comme le disait
EASTMAN cité dans I’E.M.C. « J’ai plus souvent regretté de n’avoir effectué une
césarienne que d’avoir posé une indication abusive » (59)

La fréequence des indications pose alors des difficultés de classification. Celle-
ci peut se faire selon la chronologie par rapport au début du travail, selon I’intérét
maternel, feetal ou mixte...

Aucune ne fait certes I’unanimité mais on sait qu’une césarienne repose sur
I’association d’indications relatives,c’est a dire sur un faisceau d’arguments (48)
Nous adopterons la classification analytique.

A.Les dystocies mécaniques



— Les disproportions foeto - pelviennes :

Cette notion renferme en réalité 2 entités nosologiques distinctes : il s’agit soit
d’une étroitesse du canal pelvi-génital, soit d’un exces de volume du feetus ; I’une ou
I’autre constituant une entrave a la progression du mobile feetal (48;63). La
pelvimetrie associee a I’échographie permettent la realisation du diagramme de
MAGNIN, trés important dans le pronostic de la traversée par le feetus de la filiere
pelvienne. Les principales étiologies des dystocies qui en résultent sont :

- bassin ostéomalacique : I’ostéomalacie réalise une déminéralisation osseuse diffuse
le bassin atteint est déformé avec enfoncement du sacrum entre les 2 os iliaques ;

- bassin traumatique avec gros cal

- bassin de forte asymétrie, congénitale ou acquise

- les bassins généralement rétrécis : tous les diameétres sont réduits. Le bassin est
complétement exploré a I’examen clinique ou toucher vaginal.

- bassin « limite » : au toucher vaginal le promontoire est atteint. Dans la grande
majorité des cas, la césarienne n’est indiquée qu’apres I’échec de I’épreuve du
travail de I’accouchement ou s’il y a autres facteurs associés.

- exces de volume feetal : il peut étre global, c’est le gros feetus dont le poids est
supérieur a 4 kgs (1) ou isolé le cas le plus frequent étant I’hydrocéphalie.

--Les obstacles praevias :

- kyste de I’ovaire ou fibrome pédiculé prolabant dans le douglas

- placenta praevia recouvrant

-les présentations dystociques :

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

-le présentation du front : la variété frontale est la plus dystocique : les repéres
sont les yeux, la racine du nez.

-la présentation de face : le repere est le menton. C’est la variété mento-sacrée
qui est la plus dystocique (40)

-la présentation du siege : dans la majorité des cas, ne conduit a la césarienne
que lorsqu’il s’associe a d’autres facteurs. Longtemps considérée comme une
présentation eutocique, le siége est aujourd’hui considéré par certains auteurs comme
« potentiellement dystocique ». (48)

B. Les dystocies dynamiques



Les dystocies dynamiques pures sont actuellement rares du fait de la meilleure
connaissance de leur physiologie et de la thérapeutique adéquate qu’on y oppose. Il
faut cependant avoir a I’esprit que I’arrét de la dilatation au cours du travail
d’accouchement peut étre la traduction d’une dystocie mécanique parfois difficile a

cerner.

C. Les indications liées a |I’état génital
- la présence d’une cicatrice utérine :

Elle pose le probleme de sa solidité et de sa résistance qui est variable selon le

moment ou la césarienne a été effectuée ou selon qu’elle soit segmentaire ou
corpoéale.
L’idée premiere «Onc’s a cesarean, always a cesarean »(30) est considérée
actuellement par la plupart des auteurs comme caduque. Un antécédent de césarienne
conduit a une nouvelle césarienne lorsque la cause persiste. Parfois, apres vérification
de I’état de la cicatrice par I’hystérosalpingographie, lorsqu’elle est suspectée, on
tentera I’épreuve sur cicatrice. Cette épreuve doit étre abandonnée en cas d’apparition
de souffrance fcetale, de signes de prérupture, d’arrét de la dilatation ou de baisse de la
pression intra-cavitaire au cathétérisme intra-utérin.

Les utérus bi-cicatriciels ou plus imposent la césarienne. Les cicatrices des
sutures utérines pratiquées en dehors de la grossesse (myomectomie, hystéroplastie,
etc...) sont en général de bonne qualité mais les circonstances dans lesquelles elles
sont effectuées imposent parfois la césarienne prophylactique.

-les malformations génitales :
Elles peuvent conduire ou non a la césarienne selon le contexte. Mais il faut

savoir qu’elles peuvent étre découvertes au cours d’une cesarienne pour dystocies
dynamique ou mécanique.

-pré rupture et rupture utérine :

Ce sont des urgences extrémes.



-Existence d’une lésion grave du périnée chirurgicalement réparé : les antécédents
de déchirure compliquée du périnée.
-autres lésions —les fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales
-les prolapsus génitaux.
On y ajoute les lésions ou anomalies telles que cancer du col, les diaphragmes
transversaux du vagin, les volumineux Kystes vaginaux.

D. Indications liées aux annexes foetales

-le placenta praevia conduit a la césarienne dans 2 circonstances : soit parce qu’il est
recouvrant, soit parce qu’il est hemorragique.

-L’hématome retro-placentaire dans sa forme dramatique conduit a la césarienne
-procidence du cordon battant

-rupture prématurée des membranes : elle n’est pas toujours individualisée comme
indication de césarienne.

E. Pathologies gravidiques
-Maladies préexistantes aggraveées :

- HTA (2 a 9% selon la littérature) : elle impose la césarienne en urgence lors
des accidents aigus qui mettent en jeu la vie du feetus et de la mere:
éclampsie, hématome retro-placentaire. Par ailleurs, la gravité de I’atteinte
maternelle (uricémie>60mg/litre) et I’hypotrophie feetale sévere, la souffrance
chronique avec greffe d’une SF aigué peuvent conduire a la césarienne.

- Cardiopathie sur grossesse reste une indication formelle de césarienne, méme
si I’intervention reste dangereuse.

- Diabéte : I’intervention est décidée aux alentours de la 37° S.A. dans un but
préventif de sauvegarde fcetale. De nos jours toutes les parturientes
diabétiques ne sont pas systématiquement césarisées.

-Autres affections :

- Les antécédents cérébraux vasculaires ou tumoraux
- Les hémopathies malignes (maladie de Hodgkin)

- Les cancers du col constituant un obstacle praevia
- L’ictére avec souffrance feetale



- La maladie herpétique, vulvo-vaginite

- Troubles respiratoires avec hypo-ventilation

Cette liste n’est pas exhaustive. De nombreuses indications circonstancielles
existent.

-I’allo-immunisation foeto-maternelle : la césarienne est indiquée dans les cas
d’atteinte grave et I’accouchement est le plus souvent prématuré. Le diagramme
de Lilley est d’un apport utile.

F. La souffrance feetale
C’est la premiere indication pour beaucoup d’auteurs. Elle peut étre aigué ou
chronique. Sa fréquence selon la littérature varie de 20 a 25%. Elle est I’une des
causes de la hausse du taux des césariennes dans le monde. On la rencontre en général
dans le cadre d’une pathologie materno-feetale..

La souffrance feetale chronique s’observe généralement dans les pathologies
avec retard de croissance intra utérin et les dépassements de terme.

La souffrance feetale aigué survient au cours du travail d’accouchement. Elle
peut survenir sur une souffrance feetale chronique : alors redoutable ; ou étre la
résultante d’une mauvaise conduite du travail.

Le diagnostic de la souffrance feetale se fait par I’enregistrement du rythme
cardiaque fcetal et par la mesure du potentiel hydrogéne intra utérin (PH).

G. Autres indications feetales
-Malformations feetales :

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

-Prématurités :

Elles ne sont pas une indication de césarienne en elles-mémes mais les facteurs
associes I’imposent souvent dans I’intérét du feetus.

-Grossesses multiples



* Grossesses gémellaires : en I’absence d’une souffrance feetale chronique du
premier jumeau qui conduit a la césarienne , les télescopages entre les jumeaux et les
mauvaises présentations du deuxiéme jumeau risquant d’entrainer des traumatismes
en cas de manceuvre de version, imposent aussi la césarienne.

* Grossesses multiples : (plus de 2 feetus)
Dans la majorité des cas la femme accouche par césarienne.

-Mort habituelle de feetus : lorsqu’elle survient régulierement a la méme date, il faut
pratiquer la césarienne une semaine auparavant.

-Enfant précieux : sans hiérarchisation de la valeur des enfants, cette indication
souvent contestée est pourtant justifiée.

La faible fécondité des naissances programmées, I’existence de pathologie maternelle
limitant les possibilités de grossesse exigent de minimiser les traumatismes
obstétricaux dans leurs répercussions feetales en terminant la grossesse par une
césarienne.

-la césarienne post-mortem :
elle repose sur certains principes edictés par DUMONT :
-grossesse d’au moins 28-29 semaines ;
-B.D.C.F. présents avant I’intervention ;
-le délai est d’au plus 20 mn apres le déces maternel ;
-la réanimation maternelle doit étre poursuivie jusqu’a la fin de I’intervention.

H. La césarienne vaginale

Elle s’effectue exclusivement sur les prématurés pour lever I’obstacle cervical
chez les femmes menacées par une pathologie grave et surtout en I’absence d’une
dystocie mécanique.

4.3.2 Evolution des indications

Les indications de la césarienne ont beaucoup évolué, et I’évolution n’est
certainement pas terminée. D’abord destinée a éviter un obstacle praevia ou a
triompher d’une anomalie irréductible de la dilatation du col, elle a nécessairement
perdu du terrain dans un domaine ou la pathologie est devenue a la fois plus rare et
moins grave. En revanche d’autres indications se sont multipliées, en particulier les
indications d’ordre médical et plus encore celles qui tiennent aux fcetus. La pensée
constante de I’obstétricien de faire naitre un enfant indemne d’anoxies ou de



traumatisme, le rend beaucoup plus large sur les indications. Il faut noter que deux
éléments sont venus modifier la situation antérieure : d’une part les raisons medicales
amenant le plus souvent a terminer la grossesse chirurgicalement dans I’intérét de la
meére et de I’enfant ;

d’autre part, une meilleure connaissance de I’état global liee a la surveillance
instrumentale entraine I’augmentation des interventions obstétricales tant au cours de
la grossesse que pendant le travail d’accouchement.

D’une maniére générale, I’élargissement des indications aux opérations
césariennes a contribué a I’amélioration du pronostic obstétrical tant feetal que
maternel. Il est cependant fondamental de se souvenir que la morbidité et la mortalité
maternelle liées a I’accouchement par césarienne restent supérieures aux risques d’un
accouchement par les voies naturelles. Alors que certains auteurs estiment que le
recours a la césarienne augmente les risques de déces maternels dans une proportion
allant de 3 a 7 fois supérieurs en cas d’accouchement par voie basse. Il serait donc
abusif de voir dans I’élargissement des indications de la césarienne une solution a tous
les problemes obstétricaux.

La décision d’intervenir par césarienne sera fondée sur des indications toujours
plus précises et plus critiques établies a la lumiére d’une approche pluridisciplinaire,
impliquant non seulement I’expérience de I’obstétricien, mais encore les compétences
de I’anesthésiste et du néonotologue grace a I’introduction en obstétrique de moyen
diagnostic, biochimique et biophysique modernes. L’évaluation du risque feetal s’est
considérablement affinée tout en revétant d’une signification prospective de plus en
plus nette. Il s’en suit que I’obstétricien s’est trouvé conduit a repenser I’ensemble des
indications des opérations obstétricales et notamment des césariennes.

Un compromis a risque minimal sera ainsi adopté a chaque situation particuliere
dans le but de ménager en mieux la santé de la mere et de I’enfant.

3.4. Contre-indications
Peut-on parler de contre-indications a la césarienne ? (48)

En dehors d’une malformation feetale (sauf risque maternel non négligeable),
incompatible avec la vie (incurable méme chirurgicalement) : Hydramnios, retard de
croissance intra utérin sévere. La mort feetale doit évidemment faire préférer la voie
basse, au besoin aprés embryotomie . Mais ces opérations, rarement pratiquées
peuvent étre dangereuses pour la mere et nécessitent une dilatation avancée (la
ceésarienne vaginale peut résoudre élegamment ce probleme). L’état maternel (CIVD
par exemple) peut contraindre a une évacuation utérine rapide par hystérectomie
malgré la mort feetale.



Le defaut de maturité feetale doit étre mis en balance avec le risque de mort
feetale in utero. Dans les centres possédant des équipes de réanimation néonatale
entrainées, on a pu reculer les limites de la césarienne jusqu’a 28 semaines. Sauf cas
trés particulier, il ne semble pas raisonnable de descendre au-dessous de 32 (35)

La césarienne peut étre indiquéee pour une :

-dystocie feetale (monstres doubles par exemple avec risque maternel)
- omphaloceles ou laparoskKisis.

3.5. Techniques de la césarienne

3.5.1. Boite de césarienne
Elle est presque la méme que les autres boites de laparotomie d’urgence. Elle
est constituée de :
-une boite métallique inox, 40x20x10 cm
-une valve de DOYEN ou de RICHARD, trois valves, 80mm
-un écarteur de GOSSET, grand modele
-un bistouri N° 4
-une paire d’écarteurs de FARABEUF, grand modeéle, largeur 15 mm
-deux lames malléables, 28 cm
-une porte-aiguille MAYO-HEGAR, 18 cm
-une paire de ciseaux de METZEMBAUM, courbe 18 cm
-une paire de ciseaux de METZEMBAUM (Nelson), courbe 25 cm
-une pince a disséquer a griffes, 14 cm
-une pince a disséquer a griffes, 25 cm
-une pince a disséquer sans griffe, 25 cm
-SiX pinces a ceeur
-dix pinces de KELLY, courbes, 14 cm
-deux pinces de KOCHER, droites, 14 cm
-deux pinces de FAURE, courbes, 21 cm
-quatre pinces a champ BACKAUS, 10 cm
-deux pinces de BENGOLEA sans dent, courbes, 20 cm.

3.5.2 Technique de la césarienne

Notre objectif n’est pas de décrire toutes les techniques si nombreuses depuis
les débuts de I’intervention jusqu’a maintenant. Ainsi, ne seront decrites ici que la
cesarienne segmentaire et la césarienne corporelle. Nous n’avons pas la prétention
d’étre exhaustive, ¢’est pourquoi nous nous contenterons d’un apercu général.



La césarienne est une intervention apparemment facile ce qui conduit souvent a
I’abus ; trop de personnes s’y adonnent : les unes insuffisamment formes en chirurgie,
les autres encore moins en obstétrique ; alors que dans le contexte méme de
I’obstétrique moderne, effectuer une césarienne requiert une bonne connaissance de
I’obstétrique et de la chirurgie, securisée par une anesthésie et une réanimation
efficace avec un plateau de néonatalogie de pointe.

La préparation de I’intervention proprement dite nécessite I’installation de la
patiente (Iégérement basculée a gauche), I’anesthésie, la perfusion, un ou deux aides,
un médecin, une sage-femme et une puéricultrice aseptiquement habillée pour
recevoir I’enfant.

3.5.2.1 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 des champs
abdominaux. Mise en place des valves.

Troisieme temps : incision aux ciseaux du péritoine segmentaire dont le
décollement est facile.

Quatrieme temps : Incision transversale ou longitudinale du segment inférieur ;
I’un ou I’autre procédés ayant leurs adeptes bien que le premier semble étre plus usité
selon la littérature.

Cinquieme temps : Extraction de I’enfant. Dans la présentation céphalique,
plusieurs techniques sont décrites souvent question d’école.
Dans les autres présentations, la plupart des auteurs
conseillant d’abord de rechercher un pied (grande
extraction).

Sixieme temps : c’est la délivrance par expression du fond utérin, mais peut
étre  manuelle, spontanée ou dirigée (utilisation
d’ocytocique).

Septieme temps : suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des
points séparés croisés en X sur les extrémités et les points
séparés extra muqueux sur les berges.



Huitieme temps : suture non serré du péritoine pré-segmentaire avec du catgut
non serre .

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

Dixieme temps : fermeture plan par plan de la paroi.

Avantages 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 cicatrisation est d’excellente qualité.

3.5.2.2 . La césarienne corporéale
premier temps :  coeliotomie médiane sous et/ou sus ombilical
deuxiéme temps : mise en place des champs et protection par des valves.

Troisieme temps : Incision de I’utérus, longitudinalement en plein corps aprés son
extériorisation préalable ou non.

Quatrieme temps : extraction du feetus par un pied apres amniotomie (si la poche des
eaux est intacte).
Cinquieme temps :c’est la délivrance. Lorsque I’incision tombe sur le placenta (PP

antérieur), la délivrance est effectuée avant I’extraction du feetus.

Sixieme temps :  suture utérine en deux ou un plan dans toute I’épaisseur de la paroi
en respectant la muqueuse.

Septieme temps :  fermeture plan par plan de la paroi.



Par rapport a la segmentaire, la corporéale n’a que des inconveénients. Ses
indications sont :

-les césariennes itératives avec acces difficile ou impossible au segment inférieur du
fait des adhérences ;

-les cas ou la césarienne doit étre suivie d’une hystérectomie (néoplasie du col utérin
opérable) ;

-chez les cardiaques ou la césarienne est effectuée en position semi assise, césarienne
suivie de ligature des trompe

-la césarienne post-mortem.

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

Nous évoquons volontiers la césarienne segmento-corpéale, sachant quand bien
méme qu’elle est tres mal cotée par la plupart des auteurs.

3.5.3. Les temps complémentaires de la césarienne

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

- la stérilisation

- la myomectomie

- la kystectomie de I’ovaire
- I’hystérectomie

3.5.4. Les complications de la césarienne

Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu’ayant
bénéficié des progres techniques, de I’asepsie, de I’antibiothérapie etc..., la mortalité
n’est pas et ne sera jamais nulle, car les indications comme le placenta praevia
hémorragique, les infections séveéres du liquide amniotique et I’éclampsie existeront
toujours redoutables.

Par ailleurs, la morbidité post césarienne n’est pas négligeable, d’ou I’intérét de
bien peser les indications. Les complications sont en effet nombreuses. Elles peuvent
étre per ou post opératoires.

3.5.4.1. Les complications per opératoires
3.5.4.1.1. L’hémorragie

Elle est liée a plusieurs facteurs qui sont :
-soit géenéraux : des facteurs de la coagulation et de I’hémostase défectueuse ;



-soit locaux : alors d’origine placentaire ou utérine (inertie utérine, placenta acreta).

3.5.4.1.2. Les lésions 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 des lésions
traumatiques gréliques ou colliques qui doivent étre suturées.

3.5.4.1.3. Les lésions urinaires

Ce sont essentiellement les lésions vésicales, les Iésions urétérales sont rares
voire exceptionnelles.

3.5.4.1.4. La mort maternelle
Au cours de I’intervention.

3.5.4.1.5. Les complications anesthésiologiques
Hypoxie, asphyxie, arrét cardiaque a I’induction.

3.5.4.1.6. L’hystérectomie d’hémostase

3.5.4.2. Les complications postopératoires

3.5.4.2.1. 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 GRALL : « la flore vaginale,
aprés que la rupture des membranes, les touchers, les manceuvres, en aient permis
I’ascension, trouve dans les tissus lésés, les petits hématomes, le matériel de suture, un
excellent milieu de culture ».

Les principales complications infectieuses sont I’endomeétrite, les suppurations
et abces de la paroi, voire septicémie.

3.5.4.2.2. L’hémorragie postopératoire

plusieurs sources existent :
-hématome de paroi, justiciable de drainage, type Redon
-saignement des berges d’hystérectomie par hémostase insuffisante
-exceptionnellement, hémorragie vers J10-J15 post opératoire apres lachage
secondaire de la suture et nécrose du myometre.

3.5.4.2.3. Les complications digestives
[léus paralytique postopératoire fonctionnel, vomissement, diarrhée, subocclusion,
voire occlusion.



3.5.4.2.4. La maladie thromboembolique
Est prévenue par le lever précoce, voire I’héparinothérapie dans les cas a risque
(phlebites) antécédent des maladies thromboemboliques.

3.5.4.2.6. les complications diverses
ce sont les troubles psychiatriques (psychoses, puerpérales), fistule vésico-vaginale,
embolie gazeuse, embolie amniotique.

3.6. Grossesse apres cesarienne : utérus cicatriciel
.L” accouchement par la voie basse possible, a discuter cas par cas, en fonction de
I’indication de la premiére césarienne ; tout risque surajouté doit faire pratiquer une
nouvelle césarienne.
. principe de surveillance de I’accouchement par la voie basse :
-surveillance intensive par tocographie interne recommandée mais qui ne met
pas totalement a I’abri d’une rupture utérine.
-expulsion assistée par forceps afin de limiter les efforts explosifs maternels
-révision utérine systématique pour contrdle de la cicatrice d’hystérotomie.




1. CADRE DE L’ETUDE:
Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée dans le centre de santé de référence de la commune IV
du district de Bamako.

La commune 1V fut créée par I’ordonnance 78-34 / CMLN du 18 Aodt 1978 et
placée sous la tutelle du Gouverneur du district de Bamako. Elle est constituée par 8
quartiers dont le plus ancien est LASSA et le tout nouveau SIBIRIBOUGOU.

La commune IV du district de Bamako a une Superficie de 3768 Km2 soit 3768
hectares pour une population de 207834 habitants (source DNSI, recensement Auvril
1998).

Le Centre de santé de référence est situé en plein cceur de la commune a
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répondre aux besoins de santé des populations de la commune.



Le personnel

Le centre de santé de référence emploie :
Un médecin gynécologue obsteétricien qui est le médecin chef du centre
Un medecin ophtalmologiste
Un chirurgien généraliste
Deux médecins généralistes
Vingt sages femmes
Cing Anesthésistes réanimateurs
Trois Infirmiéres d’Etat
Deux techniciens supérieurs de laboratoire
Deux techniciens Supérieurs en Odonto-Stomatologie
Dix Aides soignants
Une gérante de pharmacie
Quatre manceuvres
Trois chauffeurs
Deux comptables

Les locaux

Le centre de santé comporte :
Un bureau de consultation gynécologique
Un bureau de consultation chirurgical
Un bureau de consultation médical
Un bureau de consultation ophtalmologique
Un bloc opératoire
Une salle d’accouchement
Douze salles d’hospitalisations
Une unité de CPN
Une unité de consultation post-natale
Un cabinet dentaire
Un laboratoire
Un service de prise en charge des tuberculeux
Une salle de soins
Une morgue



2. METHODOLOGIE

2.1. Type d’étude
Notre étude a été transversale ;descriptive et analytique

2.2. Période d’étude
L’étude s’est déroulée du 08/ 01/2005 au 20/01/06 soit une durée de 13 mois.

2.3. Population d’étude
L’ étude avait porté sur les femmes césarisées au CSRef CIV du district de
Bamako et leurs nouveau-nés durant la période d’étude et des nouveau-nés issus
de ces césariennes.

2.4. Critere d’inclusion

- les parturientes chez qui I’indication de cesarienne a été posee et dont
I’opération s’est déroulée dans le service.

- Les nouveau -nes issus de ces césariennes

2.5. Critere de non inclusion
Les cas de rupture utérine n’ont pas été pris en compte aussi bien que les femmes
césarisées ailleurs et venues pour des complications

2.6. Echantillonnage

I’échantillonnage des unités statistiques(femmes césarisées) a été faite par la
méthode non probabiliste. Ainsi nous avons utilisé la technique d’échantillonnage
par commodité : les cibles (femmes césarisees) .

la taille sur laquelle I’étude a eu lieu a été de 200 femmes césariseées durant la
période d’étude .

2.7. Outils de collectes

Un questionnaire constitué de différentes variables a eté élaboré corrigé et preé testé
avant d’étre appliqué aux femmes cesarisées :ceci a permis d’eclairer les questions
a compréhension difficile pour les femmes et a élaguer les questions non
nécessaires

2.8.Classification des indications de césariennes
La classification des indications de césariennes est une question a discussions et
difficile a repondre.



Dans le cadre de notre étude en nous situant sur le plan résolument opérationnel
, hous avons utilisé une classification des indications proches de celles de
MAILLET (45) et de BOISSELIER (41) et déja utilisées dans plusieurs études
dont celles du Sénégal (17) et du Burkina Fasso (20).

Nous avons retenu une classification des indications de césariennes en 5
groupes.

2.7.1 Urgence absolue

La vie de la mére est en danger immeédiat si la césarienne n’est pas pratiquée.
C’est le cas de placenta praevia recouvrant hémorragique par exemple. Toutes les
urgences absolues concernent la vie de la mere sauf la procidence du cordon avec
feetus vivant qui est I’exception : césarienne de prudence car la vie de la mere n’est
pas en danger, elle doit étre réalisée dans un temps minimum.

2.7.2 Césariennes obligatoires

Concernent les situations pour lesquelles I’accouchement ne peut étre réalisé
autrement que par la voie haute (Placenta praevia, présentation anormale excepté le
siege, les dystocies mecaniques). L’absence d’intervention expose a la mort
maternelle ou a des séquelles trés graves.

2.7.3 Césariennes de nécessité

Correspondant a des pathologies de la grossesse ou de I’accouchement
généralement accessibles a un traitement médical curatif ou préventif mais qui, en
I’absence de surveillance ou de prise en charge pendant la grossesse ou
I’accouchement peuvent avoir une eévolution défavorable conduisant a une
intervention chirurgicale réalisée souvent en urgence pour sauvetage maternel (
dystocie dynamique, pathologie hypertensive , autre pathologie maternelle).

2.7.4 Césariennes de prudence

Correspondant a des circonstances pour lesquelles une intervention n’est pas
indispensable, I’accouchement par la voie basse est théoriqguement possible, mais
I’intervention peut apporter dans certains cas un meilleur pronostic vital ou
fonctionnel a la mere mais surtout a I’enfant (utérus cicatriciel, présentation du
siege, souffrance fcetale aigué ).

2.7.5 Cesariennes abusives
Concernent toutes les indications de césarienne par exces ou qui auraient pu étre
évitées ( dystocie dynamique non traité médicalement, bassin limite sans épreuve



de travail correcte SFA, sur la base d’un seul critere liquide amniotique teinté
bradycardie, tachycardie isolée etc.......... )

3. ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées sur un logiciel Epi-info (version 6)
Le test utilisé est le test de khi2 avec un seuil de signification de 5%
Le traitement de texte a été fait sur Word.

4. ASPECTS ETHIQUES

L’étude a été faite avec le consentement éclairé des parturientes et dans la
confidentialité. L’anonymat a été gardé dans tous les cas par rapport a I’identité des
parturientes.

Les informations recueillies n’ont pas été utilisées a d’autres fins.












1) Aspect Sociodémographique

Figurel

Répartition des parturientes selon I’age
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La tranche d’age de 30 a 34 ans a été la plus représentée avec 26,5%.
L’age moyen était de 27,5 ans .



Tableau | : Répartition des parturientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Aides ménageres 5 2,5
Eléves — Etudiants 14 7
Commercantes 24 12
Fonctionnaires 25 12,5
Ménageéres 132 66

Les ménageéres ont représente 66% ( n = 132 ) de notre population d’étude

Figure?

Répartition des parturientes selon le statut matrimonial
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86% (n =172) de nos parturientes étaient mariees contre 17% (n =28 ) de
célibataires

2) Mode d’admission

Tableau Il : Répartition des parturientes selon le mode
d’admission
Mode d’admission Effectif Pourcentage
Evacuées 27 13,5
Venue d’elles mémes 38 19
Reéférées 135 67,5
Total 200 100

/////

venues d’elles mémes et 13,5% évacuées

3) Antécédents obstétricaux

Tableau 111 : Répartition des parturientes selon la gestité

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 53 26,5
Paucigeste 84 42
Multigeste 50 25

Grande multigeste 13 6,5




Les paucigestes ont été les plus représentées 42% n =84 ) de notre population
d’étude. Les primigestes ont représenté 26,5% (n =53)

Tableau IV : Répartition des parturientes selon la parité :

Parités Effectif Pourcentage
Primipares 56 28
Paucipares 87 43,5
Multipares 42 21
Grande multipare 15 7,5

43,5% de nos parturientes étaient des paucipares.
Les primipares et les multipares ont représenté respectivement 28 et 21% .

4) CPN

Tableau V : Répartition des parturientes selon le nombre de CPN

Nombre de CPN Effectif Pourcentage

0 27 13,5

<4 45 22,5



>ou=4 128 64

13,5% de nos parturientes n’avaient pas fait de CPN
22,5% avaient fait moins de 4 CPN et 64% avaient fait plus de 4 CPN

5) Examen obstétrical

Tableau VI : Répartition des parturientes selon la Hauteur Utérine

Hauteur utérine Effectif Pourcentage
> 36 cm 39 19,5
<36cm 161 80,5

Nous avons trouvé 19,5% (n=39) de hauteurs utérines excessives.

Tableau VII: Répartition des parturientes selon les BDCF

BDCF Effectif Pourcentage

0 2 1



> 160 14 7
<120 20 10

120 - 160 164 82

82% des nouveau-nés avaient des BDCF normaux
Seuls 2 nouveau-nés étaient en état de mort apparente a la naissance



Figure3

Répartition des parturientes selon I'age de la grossesse
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L’ age de la grossesse n’était pas déterminé chez 49,5% (n =299 ) de
nos parturientes pourtant elles avaient fait des CPN



Figured

Répartition des parturientes selon la presentation
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Figure 4
73,5% ( n=147) des présentations étaient céphaliques (toutes les formes)
contre 28,5% ( n=53) de présentations vicieuses



Tableau V111 : Répartition des parturientes selon I’aspect du liquide amniotique

Aspect du liquide Effectif Pourcentage
amniotique
Méconial 5 2,5
Indéterminé 28 14
Légérement teinté 32 16
Clair 135 67,5

L aspect du liquide amniotique indéterminé chez 14% ( n = 28 ) de nos parturientes
Le liquide amniotique était clair dans 67,5% des cas

6) La césarienne

Tableau IX : Fréquence de la césarienne

Accouchements Effectif Pourcentage
Nombre d’accouchements 1667 82
Nombre de césariennes 200 12




La fréquence de la césarienne a été de 12% dans notre étude.

Tableau X : Répartition des parturientes selon le délai

d’action
Délai d’action Effectif Pourcentage
> 1 heure 18 9
< 1 heure 182 91

L’intervalle de temps écoulé entre la prise de décision et la réalisation de I’acte
opératoire était inférieur a 1 heure dans 91% des cas.

Tableau XI : Répartition des parturientes selon le motif du retard

Motif du retard Effectif Pourcentage
Kit non disponible 6 3
2 blocs occupés 12 6
Pas de retard 182 91

Le principal motif du retard de la césarienne était I’occupation des 2 blocs opératoires
dans 6% des cas ( n = 12 ) dans notre série et la non disponibilité du kit dans 3%
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Les indications les plus représentées étaient : les présentations vicieuses avec 24 ,5% (
n=49), SFA 17,5% (n = 35) .Les autres etaient representées par des grossesses
multiples avec J1 en position vicieuse et les césariennes de convenance.



7) Suites operatoires

Tableau XII : Répartition des parturientes selon les suites opératoires

Suites opératoires Effectif Pourcentage
Compliquées 14 7
Simples 186 93
Total 200 100

Les suites opeératoires étaient simples dans 93% ( n = 186 ) des cas et

compliguées dans 7% des cas(n=14



Figure 6

Répartition des parturientes selon les types de complications
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Les endométrites ont représenté 6% ( n = 12 ) des complications et 1% ( n = 2) de
suppuration pariétale
93% (n=186) n’ont pas eu de complication.



8) Nouveau-nés

Tableau XI1I : Répartition des nouveau-nés selon le score d’Apgar

Apgar Effectif Pourcentage
0 2 1
<7 27 13,5
>7 171 85,5

Le score > 7 a été observé dans 85,5% des cas et < 7 dans 13,5% des cas



Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance

Pourcenntage W< 2500 g

[ 2500 — 4000 g
0> 4000 g

Pourcentage
poids des nouveaux
Figure7
94%(n=188)de nouveau- nés avaient des poids normaux contre 2,5%
(n=5) de petit poids de naissance et 3,5%(n=7) de gros foetus



9)
Tableau X1V : Répartition des parturientes selon les suites opératoires
et I’age

Suites
opératoires Simples Compliquees Total

AGE

n % n % n %

<19 ans 28 14 2 1 30 15
> 36 ans 36 18 7 35 43 21,5
20-35 ans 122 61 5 2,5 127 63,5
Total 186 93 14 7 200 100

122 /200 soit 61% des parturientes avaient des suites simples et un age entre 20 et
35ans
P=(0,25et 0,69) L’ age n’a pas d’influence sur la survenue des complications

Tableau XV : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et le
statut matrimonial

Suites opératoires

Simples Compliquées Total
Statut Matrimonial

n % n % n %

Célibataire 25 12,5 2 1 27 13,5




Mariée 161 80,5 12 6 173 86,5

161/200 soit 80,5 étaient mariées et avaient des suites simples
P=1 n’est pas statistiquement significatif



Tableau XVI : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et niveau
d’instruction

Suites opératoires

Simples Compliquées Total
Niveau
d’instruction

n % n % n %
Analphabétes 85 42,5 7 3,5 92 46
Alphabetes 101 50,5 7 3,5 108 54

42,5% de nos parturientes avaient des suites simples et étaient analphabétes (P=0,75)
n’est pas statistiguement significatif

Tableau XVII : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et la
résidence

Suites

opératoires Simples Compliquées Total
Résidence n % n % n %
Hors de 12 6 8 4 20 10
Bamako

Commune 1V 73 36,5 2 1 75 37,5
Reste de Bamako 101 50,5 4 2 105 52,5




12/200 soit 6% des parturientes résidaient hors du district de Bamako

et avaient des suites simples
( P=0,61) n’est pas statistiquement significatif (pas d’influence)

Tableau XVI1I : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et la
profession des parturientes

Suites opératoires

Simples Compliqueées Total
Profession des
parturientes

n % n % n %
Ménagere 125 62,5 7 3,5 132 66
Eléve/Etudiant 13 6,5 1 0,5 14 7
Commercantes 22 11 2 1 24 12
Fonctionnaires 22 11 3 1,5 25 12,5
Aide ménageére 4 2 1 0,5 5 2,5
Total 186 93 14 7 200 100

125/200 soit 62,5% de nos parturientes ménagere avaient des suites simples
( P=0,71) .La profession ménagére n’a pas d’influence sur la survenue des
complications

Tableau XIX: Répartition des parturientes selon les suites opératoires et le
retard de césarienne

Suites opératoires

Simples Compliqueées Total
Reétard

n % n % n %

Retard 6 3 12 6 18 9




Pas de retard 180 90 2 1 182 91

Sur les 9% des parturientes qui avaient eu un retard de césarienne, 6% ont eu des
complications
(P=0,0021) est statistiquement significative



Tableau XX : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et nombre
de CPN

Suites opératoires

Simples Compliquées Total
Nombres de CPN

n % n % n %
0 90 45 6 3 96 48
<4 70 35 4 2 74 37
>4 26 13 4 2 30 15

70/200 soit 35% de nos parturientes avaient des suites simples et pourtant avaient
moins de 4 CPN (P=0,23)

Tableau XXI : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et la
Gestité

Suites opératoires

Simples Compliquées Total
Gestité

n % n % n %
Primigestes 48 24 5 2,5 53 26,5
Paucigestes 76 38 8 4 84 42
Multigestes 62 31 1 0,5 63 31,5

La gestité n’a pas d’influence sur la survenue de complications dans notre étude.
(P=0,07 et 0,9)



Tableau XXI1 : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et la
Parité

Suites opératoires

Simples Compliquées Total
Parité

n % n % n %
Primipares 51 25,5 6 3 57 28,5
Paucigestes 79 39,5 6 3 85 42,5
Multigestes 56 28 2 1 58 29

3% sur 28,5% de nos primipares avaient eu des complications
( P=0,002) est statiqguement significative

Tableau X111 : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et
I’aspect du liquide amniotique

Suites
opératoires Simples Compliquées Total

Aspect du liquide

amniotique

n % n % n %
Meconial 5 2,5 0 0 5 2,5
Indéterminé 26 13 2 1 28 14
Clair 26 13 6 3 32 16
Teinté 129 64,5 6 3 135 67,5



L’aspect du liquide amniotique n’a pas d’influence sur la survenue des complications
chez la femme
(X2=27 P=0,07)



Tableaux X1V :Répartition des parturientes selon les suites opératoires et
antécédents medicaux

Suites opératoires

Simples Compliquées Total
ATCD médicaux n % n % n %
Présent 36 18 3 1,5 39 19,5
Absent 150 75 11 55 161 80,5

36/200 soit 18% des parturientes ayant des ATCD médicaux avaient

des suites simples.
La présence des ATCD médicaux n’a pas d’influence sur la survenue des
complications ( P=0,73)

Tableau XXV : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et
antécédents chirurgicaux

Suites opératoires
ATCD Simples Compliqueées Total
chirurgicaux

n % n % n %
Présent 70 35 2 1 72 36
Absent 116 58 12 6 128 64



70/200 soit 35% des parturientes ayant des ATCD chirurgicaux

avaient des suites simples.
La présence des ATCD chirurgicaux n’a pas d’influence sur la survenue des
complications (P=0,14)

Tableau XXVI : Répartition des parturientes selon les suites opératoires et
circonstance de la césarienne

Suites opératoires Simples Compliquées Total
Circonstance de la
cesarienne

n % n % n %
Programmées 25 12,5 0 0 25 12,5
Urgences 161 80,5 14 7 175 87,5
Total 186 93 14 7 200 100

25/200 soit 12,5% des parturientes programmeées n’avaient eu des complications
.14/200 soit 7% des parturientes opérées en urgence avaient eu des complications
La différence est hautement significative. P=0,001 OR =4

Tableau XXVII :Répartitions des parturientes selon les suites opératoires et le
score apgar du nouveau-né

Suitesopératoires Simples Compliquées Total
Apgar

n % n % n %
0 2 1 0 0 2 1
<7 24 12 11 55 35 17,5

>7 160 80 3 1,5 163 815




Le score <7 n’a pas d’influence sur la survenue des complications

)



Tableau XXVIII :Répartitions des parturientes selon la résidence et le score
d’apgar du nouveau -né

Résidence Clv Hors CIV Total
Apgar

n % n % n %
<7 3 15 26 13 29 14,5
>7 15 7.5 156 78 171 85,5
Total 18 9 182 91 200 100

X2=28 P=0,01 est statistiquement significatif

OR=3,92

Cela signifie qu’une parturiente qui vient de loin a 4fois plus de chance que son
enfant fasse une SFA que celle qui habite non loin du centre de santé

Tableau XXIX :Répartitions des parturientes selon le retard de la césarienne et
le score d’apgar du nouveau -né

Rérard Retard Pas de retard Total
Apgar

n % n % n %
<7 16 8 13 6,5 29 14,5
>7 2 1 169 84,5 171 85,5
Total 18 9 182 91 200 100

Le retard de la césarienne une influence sur le score d’apgar du nouveau-né
X2=8,52 P=0,03 est statistiquement significatif



Dans notre étude nous avons enregistré 1% de deces maternels (n=2) et 3,5% de
déces peérinatal (n=7)









Notre étude a porté sur 200 femmes césarisées dans le service de gynéco-obstétrique
du centre de santé de référence de la commune IV.

Elle avait pour objectif genérale d’analyser les résultats des césariennes composé
d’objectifs spécifiques.

Les objectifs ont été atteints car la fréquence de la césarienne et des complications ont
éteé déterminees, les facteurs de risques sociaux, obstetricaux et ATCD influencant les
suites opératoires ont été identifiés

Le protocole congu a été respecté pour avoir ces résultats. Ces résultats ne peuvent pas
étre extrapolés a toutes les femmes, mais seulement a celles qui ont été opérées dans
ce centre. Dans ce cas une taille d’échantillon plus élevée aurait donné une plus
grande importance a notre étude.



1. Caractéristiques socio-demographiques des parturientes

1.1.Selon I’age

Pour une population nationale dont 50 % ont moins de 15 ans (41-6), nos
parturientes césarisées avaient un age compris entre 14 - 45 ans avec une fréquence
élevée entre 30-34 ans soit 26,5 % ,puis entre 25-29 ans soit 24%.L’age moyen est de
27,5ans.

Ces résultats sont inférieurs a ceux de TOGORA M .(61) qui avait trouvé une tranche
d’ &ge de 19-35 ans avec 67,3% de prédominance. CISSE B (19) avait trouve 61,17
%.

Notre &ge moyen avoisine ceux de COULIBALY 1 (22) 26 ans, OUEDRAGO C et
COLL (45) 26, 3 ans, CISSE T.C (20) 26 ans, B DAO ET COLL (12) 26,26 ans. Il est
égal a ceux de ANNIE F (9) 27 ans,. TOKANNOU S. (14) et MBAZUMUTIMA (37)
qui ont trouve 29 ans.

Selon MERCHAOQUI (39) I’ 4ge des parturientes Césarisées est sans influence sur le
pronostic des césariennes. C’est également le cas dans notre étude.

1.2. Selon le statut matrimonial ;

86,5 % des nos de parturientes étaient mariées. Ces résultats sont inférieurs a ceux de
TOGORA M. (61) 96,6 % .

Les célibataires ont représente 11,5 % de notre population d’étude. Ces resultats sont
supérieurs a ceux de CISSE B (19) 8,7 % DIALLO C-H (25) 5,6% et ceux de
TEGUETE I (57) 9,4 % .

Le statut matrimonial n’a pas d’influence sur le pronostic fceeto-maternel des
cesariennes.

1.3. La profession des parturientes :
66 % des parturientes cesarisees sont des ménageres ou exercent une profession

libérale informelle (vendeuse artisane etc...). Ces résultats sont inférieurs a ceux de
TOGORA M (61) 80 % , KOUYATE (33) 82,6 % TEGUETE (57) 86,01 %.



Des etudes faites au BENIN par ALIHONOU et COLL (7-8 ) ,AGUEMON B. (3) et
MZEYIMANAN.I (43), ont relevé la frequence des complications opératoires dans ce
groupe socioprofessionnel, nous ne I’avons pas constaté dans notre étude.

2. Modalités de référence

2.1 Le motif de références

D’une maniere générale, les motifs de référence étaient en rapport avec les urgences
obstétricales. Il s’agit :

De I’arrét de la progression : 30 %
de la position transversale : 10 %
de la présentation du siege : 9 %
de la SFA : 35 %

Ces résultats différent de ceux du cercle de Bla (24) ou les références étaient motivées
par :

- la DFP représentant (130/221 cas)soit 58,8% des évacuees
- la présentation transversale : 28/221 cas soit 121 % des cas

2. 2. Le mode d’admission

67,5% de nos parturientes nous étaient référees
contre 19% qui étaient venues d’elles-mémes.

Ces résultats sont supérieurs a ceux de TOGORA M (61) 51,8 % évacuées contre
45,2 % venues d’elles-mémes, de CISSE B (19) qui avait trouvé 46 % référées et
TEGUETE I (57) 49,35%.

Comparés aux chiffres de la littérature, nos résultats sont comparables a ceux de
COULIBALY 1. (22) & I’HGT soit 60,56 % ; ANNIE F. (9) 62,4 % et inférieurs a
ceux de TRAORE A.F (62):91,10 % .

Une analyse des résultats par AGBANGLAC. (2) en 1998 sur la prise en charge des
urgences obsteétricales, nous permet de dire que le mode d’admission a une influence
non négligeable sur le mode d’accouchement.



3. Les Caractéristiques Obstétricales

3.1. La Parité

Les multipares ont représenté 21 % de notre échantillon
pour 33,2 % trouvés par TOGORA M (61) et 30,10 % par
AOUANOU (10).

Notre étude a montré que la primiparité est un facteur de
risque (complications) .

3. 2. Les consultations prénatales:

Dans notre série, 64 % des parturientes avaient bénéficié d’au moins 4 CPN . Ces
chiffres sont inférieurs a ceux de ANNIE F (9) BERTHE Y. (14) et TOGORA M.
(61) qui respectivement ont trouve 94,9 % , 93,1 % et 86,1%

Nos chiffres sont supérieurs a ceux de DIALLO CH. (25) et TEGUEIE 1. (57) qui ont
trouvé 50,2% et 38,2%.

Dans notre étude , 13,5 de nos parturientes n’avaient pas fait de CPN

Parmi nos parturientes césarisées en urgence il y avait des cas de BGR qui avaient
pourtant fait plusieurs CPN cela nous amenent a remettre en cause la qualité actuelle
de la CPN.

Cela traduit la qualité insuffisante et le caractere non opérationnel des CPN telles
qu’elles sont pratiquées actuellement. D’ailleurs il ressort de I’enquéte du Sénégal,
dans le cadre de I’étude multicentique sur la mortalité et la morbidité maternelle grave
en Afrique de I’Ouest (MOMA) (65) et d’une étude de ALIHONOU et COLL au
Bénin (16) que I’absence de CPN ne constitue pas un facteur de risque déterminant .11
Importe quand méme que le personnel de santé chargé des consultations prénatales
soit reformé et/ou recyclé sur le dépistage des facteurs de risque au cours de la
surveillance prénatale.

4. La Césarienne
4.1. La fréquence
Dans notre étude, la fréquence de la césarienne a été de 12%. Ce résultat est
comparable a celui de TOGORA M (61) 12,88% et a celui de COULIBALY 1 (22)

12 ,17% , mais inférieur a celui de CISSE B (19) qui avait trouvé 13,61%. Notre taux
est superieur a celui de DIALLO CH (25) qui a trouve 7,82%



4.2. Le délai d’action

Il s’agit Ia du temps écoulé entre la prise de décision et la réalisation de la césarienne
Dans notre étude, le retard de césarienne a éte observé dans 9% des cas comparable a
celui de TOGORA M (61) 8,90% cela est du principalement & 2 choses : soit
I’occupation des blocs opératoires soit la non disponibilité du kit .

Notre étude a révélé que le retard de césarienne a une influence défavorable sur
le pronostic maternel et sur le pronostic feetal.

4.3Circonstance de la césarienne

Le pronostic des césariennes programmeées est 4 fois meilleur que celui des
césariennes d’urgence. Cela peut s’expliquer par les conditions dans lesquelles les
césariennes d’urgence sont faites.

4. 4. Les indications de la Césarienne

Les indications des césariennes sont multiples et toute pathologie obstétricale peut en
étre une (47)

Le souci constant de I’obstétricien de faire naitre un enfant indemne d’anoxie et de
traumatisme, tout en ménageant au mieux la santé de la meére, I’amene a étre plus
large sur les indications.

Nous constatons dans notre étude une augmentation particuliere des indications
témoignant d’un plus grand souci d’améliorer le pronostic feetal et maternel de
I’accouchement.

Ces préoccupations ne doivent pas faire négliger les conséquences de la césarienne
pour la mere ainsi que I’hypothétique qu’elle fera peser sur les accouchements
ultérieurs .

Dans la plupart des cas, I’indication de la cesarienne était double (mere et feetus)
MELCHIOR et COLL (38) avait retrouvé la méme situation ainsi que COULIBALY
1. (22).

Les indications, les plus fréquentes de notre étude étaient :

- Les présentations vicieuses 24,5%
- Les souffrances feetales 17,5 %



P.P hémorragie 15%
Les césariennes itératives 15%
Le BGR 10,5 %

Ces différentes indications ont été diversement appréciées par plusieurs auteurs dont
la plupart ont relevé la fréquence élevée de la dystocie et des indications feetales.

Ainsi TOGORA M (61) 2004 a trouvé les indications les plus frequentes selon |
‘ordre suivant :

- Les dystocies 50,9 %
- Les souffrances feetales 25,7%
- Les hémorragies 9,6 %.

ANNIE F (9) en 2001 a trouvé les indications suivantes :

- Les souffrances feetales 40 % ;

- Les obstacles praevias 34,4 % ;

- Les césariennes itératives 13,8% ;

- Les pathologies maternelles 13,8 %.

JAMET (32) dans une serie littéraire sur la césarienne en situation précaire en
Afrique avait trouve :

- Les dystocies méecaniques 30 %

- Les dystocies dynamiques 16 %

- Les présentations dystocique 9,4 %

- LaSFA 42%.

5. Le Pronostic Maternel

5.1. La morbidité maternelle :

Décrire avec précision et objectivité la morbidité induite par la césarienne reste tres
difficile. En effet, la plupart des publications trouvent des chiffres et des résultats

variables puisque certains retiennent les complications, d’autres ne conservent que les
anomalies imposant une hospitalisation (36).



Dans notre étude les suites opératoires ont éteé :

- Simplesdans 93% des cas
- Compliquées dans 7 % des cas (6% d’endométrites et 1% de suppurations
pariétales)

Comparé aux données de la littérature , notre taux est nettement inférieur a ceux de
nombreux auteurs. Ainsi, on retrouve les taux suivants :

- AISSA A. GERMAIN (4) 62,8 %
- TISSOT et coll. (60) 13 %
- HADDAO (52) 19,2 %

Notre taux est supérieur a celui de CISSE B. (19) 5 % de complication au CSRéf-CV
en 2001 et comparable a celui de TOGORA M (61) 7,6 %

Les complications infectieuses sont en téte de liste. Ce constat a été fait par d’autres
auteurs (34, 28, 6, 23, 22, 18, 16) . Ces complications se résument en :

» Suppuration pariétale dans 89,2 % ;
» Endométrite dans 8,3 % ;

» Choc septique dans 1,9 % ;

» Infection urinaire dans 0,6 %.

Les endomeétrites occupent donc la premiére place des complications infectieuses dans
notre étude, comme I’avaient aussi observées Annie F. (28), DIALLO C.H (25) et
BERTHE Y. (14) . TEGUETE | (57) et TOGORA M (61) avait trouvé
respectivement en 2é position puis en 1e position apres et avant les endométrites.

La césarienne est une intervention parfois pourvoyeuse d’hémorragie. Ainsi la prise en
charge de ces hémorragies et des cas d’anémie qui en découlent est souvent difficile .
En effet, la maternité du CS Réf CIV ne disposant pas de sang de facon permanente et
le manque de sang souvent constaté au CNTS retarde considérablement la prise en
charge de ces cas.

5. 2. La mortalité maternelle

Dans notre serie le taux de mortalité a été de 1% ce taux est comparable a celui de
TOGORA M (61) 0,9% , et légerement inférieur a celui de CISSE B (19) qui avait



trouvé 1,3% ,en 2001 COULIBALY 1 (22) 3,5% 1996 TEGUETE | (57) avait trouvé
3,88% .
Dans la littérature ont retrouve les taux suivants :

Au Mali :
TRAORE AF(62) en 1986 avait trouvé 17,6%
DIALLO CH (25)en 1990 avait trouve 10,62%

En Afrique :

7,7% a la maternité de N’Djamena
6 % au Ghana

3 % au Sénegal

En Europe
Le taux de mortalité maternel est passée de 2% a 0,69% de 1975 a 1999

E n analysant ces données on s’apercoit que la mortalité maternelle par césarienne a
considérablement diminué dans la temps.

6 . Le pronostic feetal

L’appréciation du pronostic feetal est faite pendant le séjour post opératoire de la mere
dans le service.

6.1. La morbidité :

Dans notre étude nous avons eu 4 nouveaux- Nés prematurés qui ont été référés a la
pédiatrie ou ils ont été pris en charge et libérés au bout 7 a 10 jours .

En considérant comme morbide tous les nouveau-nés ayant un score d’APGAR<7,
comme I’ont précédemment fait d’autres auteurs (ANNIE F, BERTHE Y.), notre taux
de morbidité s’éléve a 14,5 %. 1l est comparable a celui de TEGUETE I (57) 16,19 %
, légerement inférieur a celui de TOGORA M (61) 21,7 et largement inférieur a celui
de ANNIE F. (9) 38,8 %, TRAZIE 47,48 % Cité par BERTHE Y. (14) dont le taux
de 68,77 % est largement supérieur au notre.

Notre étude a montré que la résidence de la parturiente et le retard de la
cesarienne ont une influence tres significative sur le score d’apgar donc sur le
pronostic feetal



Tres souvent la morbidité est le reflet de la souffrance antérieure plutdt que celle due
a la césarienne (11).

La plupart des auteurs ont tendance a montrer gu’un taux élevé de césarienne peut étre
compatible avec d’excellents résultats néonataux (11, 46, 52, 54, 64).

6.2. La mortalité

Lors du contréle du 7¢ jours nous avons constaté que 3 de nos nouveau—nés étaient
décédés .Ces 3 nouveau—neés décédes avaient un score <7 a la 1& minute , mais ils
avaient été reanimés sur place aux bloc opératoire et avaient atteint un score de 7 a la
5é minute,.

Sur nos 4 nouveau-nés prématurés 2 sont decédés pendant la période d’hospitalisation
en pédiatrie .

Au cours de I’étude, nous avons recensé 2 cas de morts- nés et 5 cas de déces de
nouveau-nés dans les7 jours ce qui fait un taux de mortalité périnatale de 3,5 %. Il est
inférieur a celui de TOGORA M (61) 9,8 % et ANNIE F(10,1%). Ces taux sont
supérieurs a ceux des pays développés.

En France, RACINET C.P et FAVIER M (47) trouvent un taux de 0,93 %.












Conclusion

Entre le 8 Janvier 2005 et le 20 Janvier 2006 s’est déroulée dans le service de gynéco
obstétrique dans le CSRef C IV une étude portant sur les résultats des césariennes.

La fréquence des césariennes a connu une évolution croissante tout au long des
années.

Les proportions des parturientes référées dans notre échantillon étaient de 67,5% et
13,5% évacuées.

Les indications de césariennes les plus fréquentes ont éte :

Présentation vicieuse avec 24,5%
- SFA avec 17,5%

- Césarienne itérative 15%

- PP hémorragique avec 15%

- BGR avec 10,5%

Dans notre étude nous avons noté 7% de complications post-opératoires, 1% cas de
déces maternel et 3 ,5% de morts périnatales.

Nous retenons apres cette étude que le pronostic des césariennes programmées est 2
fois meilleurs que celui des césariennes d’urgence car toutes les complications ,les
morts nés ,les décés périnatals ont eté observes dans la série des césariennes
d’urgence. Cela s’explique par les conditions dans lesquels les urgences sont gerées

Nous ne prétendons pas avoir tout dit a ce sujet., nous sommes conscients de ses
limites mais nous espérons que ce travail :

- facilitera la recherche en gyneco-obstétrique

- contribuera a améliorer le pronostic materno-foetal des césariennes .

Nous formulons les suggestions suivantes afin d’améliorer la qualité de la césarienne.



Recommandations

Au terme de cette étude, quelques suggestions nous paraissent nécessaires pour
ameéliorer nos résultats et rendre encore plus performant le pronostic feeto-maternel
des césariennes en particulier et aspirer a une issue favorable de la grossesse et de
I’accouchement en général.

A I’endroit du gouvernement de la république du Mali en général et du Ministére
de la santé en particulier

- Mettre en place un systeme d’information continue afin que la population
puisse comprendre les problemes qui peuvent étre liés a un mauvais suivi de la
grossesse

- Former ou recycler le personnel de santé notamment les sages-femmes sur

I’intérét de la CPN et ses objectifs, la référence en temps utile, et sur la qualité de la
surveillance du travail.

- Organiser et promouvoir un systeme d’évacuation et de référence.

A I’endroit du personnel de la sante

- Entreprendre des travaux d’évaluation de la qualité des soins en vue de
I’améliorer.

- Savoir reférer les parturientes a temps a un niveau supérieur pour minimiser les
risques qui sont doubles (maternels et feetaux) donc regrettables quand ils
surviennent.(58)

- Renforcer I’asepsie en salle d’opération et dans la pratique des soins
gynécologiques et obstétricaux en général.

A I’endroit des ASACO et des femmes enceintes

- S’organiser en mettant en place des mutuelles pour assurer le déplacement des
parturientes et leur prise en charge dans un meilleur délai.

- Faire suivre la grossesse par un médecin ou une sage-femme dés la conception
jusgu’a I’accouchement, de maniere a ce que les grossesses soient mieux
suivies et les complications dépistées a temps.



En effet, nous souhaitons que ce travail soit utile aux différents responsables de la
santé maternelle et infantile des pays africains comme il I’ est pour nous mémes.

La santé maternelle et infantile constituent un bon reflet du niveau de
développement d’un pays ; sans une politique sanitaire adéquate et volontariste, il
ne saurait y avoir un quelconque développement. Avec les programmes
d’ajustement structurel en cours, la santé des femmes et des enfants est souvent
laissée pour compte, alors que ce sont eux les véritables moteurs du
développement. Investir dans ce sens, c’est sirement jeter les bases pour un
développement durable.
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : DIARRA
Prénom : Yaye
Titre : Résultats de I’étude des césariennes au C.S.R.ef

CIV du district de Bamako a propos de 200 cas

Année universitaire : 2005 - 2006

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la FMPQOS

Secteur d’intérét : Gynécologie, obstétrique
RESUME

Du 08 Janvier 2005 au 20 Janvier 2006 s’est effectuée une étude transversale
descriptive et analytique sur les cesariennes dans le service de gynéco-obstétrique du
Centre de Santé de Référence C IV.

L’étude révele que les parturientes venaient de toutes les Communes du District de
Bamako et hors du District. Il ressort également que les référées sont les plus
nombreuses 47,5%. La SFA et les présentations vicieuses ont été les premiéres
causes de césarienne avec des fréquences de 17,5% et 24,5 respectivement. Les
césariennes itératives ont également une fréquence non négligeable 15%. Nous
déplorons 2 cas de déces maternel , 3,5 % de morts périnatales et 7 % de
complications tous dans la série des césariennes d’urgence.

Le retard de I’intervention a été retrouvé dans 3,5% des cas.

Le séjour moyen d’hospitalisation a été de 3 jours.

Mot clés : Césarienne - Issue — Pronostic .
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En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
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Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au —
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Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confié et mon état ne servira pas a corrompre 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 devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque !



