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I/ INTRODUCTION

« La grossesse et I'accouchement ont depuis limgigles temps fait courir a la
femme un risque mortel’¥ Cette assertion de RIVIERE reste une Vvérité non
seulement de son temps, mais aussi de nos jouesrisGQue qui hante chaque
obstétricien explique les recherches continues @dinréaliser les conditions les
meilleures pour une issue favorable de la grossss$e 'accouchement.

Ainsi, on pourrait expliquer lintroduction de laégarienne comme technique
obstétricale, interventions consistant en I'ouvertahirurgicale de l'utérus pour
I’évacuation rapide du produit de conception (fdetus

Considérée comme une intervention dangereuse detrdeer recours, la césarienne
est maintenant proposée dans de nombreux cas candeations, jadis limitées
aux dystocies meécaniques et aux obstacles praseiaont beaucoup élargies ces
vingt derniéres anné&g.

Dans le monde, toutes les minutes, une femme ndeudomplications liées a la
grossesse et a l'accouchement ; soit 1400 femmegopa et plus d’'un demi
million par an ; de milliers d’autres restent iridak*®.

Ces décés sont dus dans 80% des cas a cingq camsetesd I'hémorragie,
I'infection, I'éclampsie, le travail obstrué et Vartement a risque ; a ceux-Ci
peuvent s'ajouter le paludisme et I'anéHlie

En Afrique occidentale et Centrale, ces complicetioonstituent la premiere cause
de mortalité maternelle.

Dans les pays développés, en raison du développeatasninfrastructures socio-

sanitaires, la césarienne constitue presque uaevarttion sécurisante.



Par contre, dans de nombreux pays africains phétiement au Mali, la faiblesse
de la prophylaxie obstétricale, du personnel médida la surveillance et des
moyens de surveillance des grossesses ou du frdaaitéquence d’'accidents
graves, l'existence pour des raisons nutritionsetia pathologiques d’anomalies
osseuse au niveau du bassin, certaines pratigfe@stes pour la santé font que la
césarienne est un geste courant, facilement admiaisée quelgues soient les
conditions locales et constituent une opératicisgue™.

Des études ont été effectuées dans certains celetisenté des pays développés, de
la Sous-Région et au Mali. Certains chiffres endi@ment, ainsi en 1987, 25% des
accouchements aux USA et 16% en Allemagne se éaispiar césarienne ; Mr
Abdrahamane DIALLO a trouvé 22,48% au CS.Référeleckoutiala en 2003. Au
Maroc, la césarienne représentait 90,97% des 1Qdhdis qu'au Niger elle
représentait 79,30% des IOM, quand a SUREAUD il trouve que 40% des
accouchements au Brésil se font par césariennefzeatteint 80% dans certaines
régions de ce pays).

Ces taux varient donc d’'un pays a un autre, masialun hopital a un autre dans
le méme pays.

Les taux du Point « G » sont passés de 13,80% &3 d20,88% en 1991 selon le
rapport des premiéres journées du service de giogeat d’obstétrique 1)

: TEGUETE 1.1 & I'Hopital du Point «G» trouve 24,05% en 1996amfua
DIALLO Ch.*®  en 1989, il avait trouvé 7,82% de césarienneidpital Gabriel
TOURE de Bamako.

La plupart des auteurs s’accordent a dire queviddién des taux de césarienne est
un phénomene général et préconisent des mesur@supeucésarienne la plus
judicieuse possible.

Un fait important est I'existence d’'une grandepdi#€ en ce qui concerne

I'efficience de l'intervention a travers le mondearcbeaucoup de facteurs



(cliniques, socio-économiques, provenance, agés &c....) interviennent dans le
pronostic foeto-maternel.

Au Mali, selon 'EDS Ill 2001 ; le ratio mortalitéhaternelle sur nombre de
naissance vivante a été estimé a 582 déces matgraet 100 000 naissances
vivante§’. Il apparait donc que la césarienne, interverimsque aussi vieille que
I'obstétrique, demeure un sujet d’actualité. Damscontexte, une étude sur la
césarienne ne saurait étre sans intérét. Elle éstenmécessaire pour évaluer et
prendre des décisions ; or dans le cas du CS.RéKodtiala ; une étude sur la
césarienne n'a jamais été faite sauf Mr AbdrahamBih®elLO « Etude des
besoins obstétricaux non couverts dans le CerclKdetiala »

Il nous a paru intéressant d’étudier I'évolutiomrmas d’'une seule activité ; mais
plusieurs activités « La césarienne au centre de& sde référence de Koutiala :

indicatiors et pronostics foeto-materselu I Janvier 2006 au 31 Décembre 2006.



Il / OBJECTIFS

Pour se faire, notre travail a pour objectif :
Objectif général :
Evaluer les indications de la césarienne et prawdteto-maternels dans le
CS.Reéf. de Koutiala
Objectifs spécifiques :
1 Deéterminer la frequence de la césarienne pendant la
période d’étude.
2 Déterminer les indications de la césarienne pendant
période d’étude.
3 Déterminer les pronostics feeto-maternels.
4 Formuler les recommandations en vue d’améliorer la

prise en charge des parturientes.



[1l/ GENERALITES :

1/ Historigue de la césarienne

L’historique de la césarienne est assez polymotgedans I'origine du mot
gue dans I'évolution de l'intervention.

Le fait que lintervention soit vieille, trés vi&l lui confére un caractere
légendaire, souvent mythique. Les noms dINDRA, &OUDDHA, de
DIONYSOS, d’ESCULAPE (la liste ne saurait étre exsgtave) lui sont rattacheés .
Ce mode de naissance étant synonyme de puissamadyidité ou de royaute.
L’association de lintervention a cette mythologige un terrain de discussion
guant a l'origine du mot, bien qu’elle dériveraityrologiquement du latin
«CAEDERE» = Couper.

Malgré le rapprochement qu’on puisse faire entrersam et la césarienne,
jules cesar ne serait pas né de cette fagcon , sa@amayant survécu plusieurs
années aprés sa naissance, chose quasi impossibtee &poque ou la mortalité
des meres étaient de 100% apres cette intervention.

Apres cette période légendaire, la seconde étapéa d=ésarienne dure
environ trois siecles de 1500 a 1800, durant ldsquetle apparait comme un
véritable pis-aller a cause de l'incertitude quckaactérisait. Les faits marquants

cette période :

1 1500: Jacob NUFER, chatreur de porc, suisse dergdhie, apres
consentement des autorités cantonales, effecttaussit la premiere césarienne

sur femme vivante, sa propre femme.



1 1581 : Francois ROUSSET publie le « Traité nouvedystérotomie ou

enfantement césarien » qui est le premier traitéastesarienne en France.

2 1596 : MERCURIO préconise la césarienne en cdmdsin barré

3 1721 : MAURICEAU, comme AMBROISE PARE dans un setaemps,
condamne la césarienne en ces termes : « lettrecigerse pratique empreinte
d'inhumanité, de cruauté et de barbarie » a caesk dnort quasi fatale de la
femme. . ..

4 BAUDELOCQUE fut un grand partisan de la césariean&poque (seconde
moitié du 18é siécles).

5 1769 : premiére suture utérine par LEBAS au fikde

6 1788 : introduction de lincision .transversale kdeparoi et de l'utérus par
LAUVERJAT

7 1826 : césarienne sous péritonéale par BAUDELOCQUE

8 1876. : introduction de l'extériorisation systérgag de |'utérus suivie de
I’hystérotomie en bloc apres la césarienne par PORJRI pensait ainsi lutter
contre la péritonite, responsable de la plupartd#e®s. La mortalité maternelle
était de 25% et de 22% pour I'enfant sur une s@eel907 interventions de
PORRO effectuées entre 1876 et 1901.

9 .La troisieme éetape de la césarienne, celle deademisation, s’étale sur un
siecle environ . Elle n'aurait pas vu le jour sdiawenement de l'asepsie et
'antisepsie qui ont suscité des espoirs illimit€¥ nouvelles acquisitions
techniques ont réussi a conférer l'interventior telative bénignité :

10 Suture du péritoine viscéral introduit par I'Americ ENGMAN, ce qui évitera
les nombreuses adhérences et leurs conséquences

11 Suture systématique de l'utérus par les Alleman8$IRER et SANGER en
1882



12 Exteériorisation temporaire de I'utérus par PORTES

13Frank en 1907, imagina lincision segmentaire bastesa péritonisation
secondaire par le péritoine préalablement décGkefut 1a « une des plus belles
acquisitions de I'obstétrigue moderne » selon SHEBRA, mais sa diffusion fut
extrémement longue car I'habitude est toujoursaliéf a vaincre

141908 : PFANNENSTIEL proposa l'incision pariétalarisversale qui avait déja
été évoguée par certains anciens

151928 : découverte de la pénicilline G par Sir Alegder FLEMMING.

2. Rappels anatomiques :

16 En matiere de césarienne, deux éléments méritegtred’étayés certaines
notions. Il s’agit :

17 L'utérus gravide parce que c’est 'organe sur légeffectue la césarienne et
de la filiere pelvi-génitale dont beaucoup de fardgpeuvent étre a l'origine des
indications de césarienne

2.1 L'utérus gravide

Au cours de la grossesse, l'utérus subit d'impaemmodifications portant sur sa

forme, ses propriétés physiologiques et sa rééetiliutérus est pelvien pendant

les premieres semaines de la grossesse, son foondddde bord supérieur du pubis
des la fin du 2e mois, puis il se développe daaisdbmen pour atteindre a terme

I'appendice xiphoide

Volume : Mergert! Hauteur largeur
a la fin du 3e mois 13cm 10cm
a la fin du 6e mois 24cm 16 cm
aterme 32cm  22cm

A terme, l'utérus pése environ 900 a 1200 g . Pacité est de 4 al5



Le col utérin se relache, devient mou, plus ou mo#ffacé ou dilaté, extra
péritonéal partiellement intra vaginal, pauvre Em&nts musculaires .

Les arteres et les veines augmentent de calibrdeelongueur et deviennent
sinueuses.

Si toutes ces modifications sont nécessaires au d#moulement soit de la
grossesse, soit de I'accouchement d’une manierérglén une cependant a un
intérét particulier dans la césarienne : c’est ladification morphologique avec
I'apparition au dernier trimestre de la grossessse@jment inférieur qui constitue
avec le corps et le col les trois parties de lugégravide. Sauf cas particuliers, tous
les auteurs sont unanimes que l'incision de larc&sae doit porter sur le segment
inférieur. « ce n'est pas une entité anatomique défimeselon LACOMME. Son
origine, ses limites, sa structure faisant I'olojetdiscussion entre les auteurs, nous
nous limiterons a rappeler ses rapports dont lsom@issance pourrait favoriser la
survenue de complications per-opératoires :

En avant :

- le péritoine veésico-utérin épaissarp l'inhibition  gravidique et facilement
decollable.

- la vessie, qui méme vide reste au-dessus du.ftlbésest décollable et peut étre
refoulée vers le bas.

Latéralement : la gaine hypogastrique contenant les vaisseausit&roisés par
I'uretére.

En arriere : c’est le cul-de-sac du Douglas séparant le segmfteur du rectum
et du promontoire.

La dextrorotation de l'utérus gravide : lors degl@ssesse, l'utérus est un peu
basculé vers la droite. Ce qui entraine une incieesur I'installation de la patiente
au cours de la césarienne. Ainsi, si on veut aeffactincision segmentaire sur

I'utérus, a savoir c’est le coté gauche qui se gutes de mieux. Donc, il est



préférable de tenir compte de cette rotation. Onlevgauche vers la droite, mais
plus large a droite apres une boutonniere.
2.2 Rappels anatomiques du bassin osseu canal pelvi-génital
Il comprend 2 éléments :
1 Le bassin

2 Le diaphragme musculo-aponévrotique du périnée.
2.2.1 Le bassin

C’est un canal osseux situé entre la colonne vetelet les membres inférieurs ;
constitué par les 2 os iliaques en avant et la@maiht, et par le rectum et le coccyx
en arriere. Il est formé par le grand bassin e bas intérét obstétrical et le petit
bassin en bas dont la traversée réalise I'accoustiejustifiant ainsi son nom de
bassin obstétrical. Pour cette raison, nous nevas ici que le petit bassin. Celui-

ci est formé de 2 orifices supérieur et infériexdéparées par une excavation.

2.2.2. Le détroit supérieur ou l'orifice supérieur:

C’est le plan d’engagement du feetus, séparant titubassin du grand bassin. Il est
formé par :

2 En avant le bord supérieur de la symphyse pubienne et lpscdu pubis,
les crétes pectinéales et les éminences ilio+péesi

3 De chaque coté les lignes innominées et le boktiant des ailerons sacreés.
4 En arriere : le promontoire

Diametres du détroit supérieur :

Diametres antéro-postérieurs :

- promonto-suspubien =11cm

- promonto-retropubien = 10,5cm

- promonto-souspubien = 12cm



Diametres obliques : allant de I'’éminence iliopeéta la symphyse sacro-iliaque
du coté opposé et mesurant chacun 12 cm. lls soné dmportance capitale dans
I'appréciation du bassin asymeétrique ;
Diametres transversaux : le transverse médian aittgale distance entre le pubis
et le promontoire est le seul utilisable par leufogt mesure 13 cm.
Diametres sacro-cotyloidiens : allant du promomto& la région acétabulaire
mesurent chacun 9 cm. Il est tres important dabadsin asymétrique

2.2.3 L’excavation pelvienne :
«Elle a la forme d’'un tronc de tore» dont le grax@ de l'orifice supérieur est
transversal et celui de I'orifice inférieur est@mtposterieurs. Ses limites sont :
En avant : face postérieure de la symphyse pubienne et dps da pubis
En arriére : face antérieure du sacrum et du coccyx
Latéralement : face quadrilatére des os iliaques

L’excavation est le lieu de descente et de rotatiofoetus.

2.2.4 Le détroit inférieur ou l'orifice inférieur :

Il constitue le plan de dégagement du feetus. liregé par :
En avant : le bord inférieur de la symphyse pubienne
En arriére : le coccyx
Latéralement : d’avant en arriere :

1 Le bord inférieur des branches ischion pubiennesetti des tubérosités

Ischiatiques

2 Le bord inférieur des ligaments sacro-sciatiques
Diametres du détroit inférieur :
Le diametre sous-coccy-sous-pubien : 9,5 cm maist atteindre 11 a 12 en rétro

pulsion ;



Le diametre sous-sacro-sous-pubien : allant deolate du sacrum au bord
inférieur du pubis est de 11 cm.

Tels sont la les difféerents éléments constgutiu bassin obstétrical normal.
Nous ne nous aventurerons pas dans les variationghmlogiques explicités par
CALDWELL et MOLOY, THOMS et autres ... Nous rappetoseulement que la
modification, surtout la diminution prononcée,|é&® ou globale des diametres
surtout au détroit supérieur constitue des obstakla progression du mobil feetal
faisant souvent recours a la césarienne.

2.2.5 Le diagnostic pelvi-génital
C’est un ensemble musculo-aponévrotique qui feemdnas la cavité pelvienne.
C’est le périnée anatomique. Il se divise en :

1 Périnée posterieur qui comprend en avant le musglencter externe de
'anus et en arriere un ensemble musculaire sengmigsur le raphé ano-
coccygien.

2 Le périnée antérieur qui comprend les musclesyaginaux et péri-vulvaires
et le moyen fibreux central.

Il faut surtout retenir que les importants délabeata périnéaux réparés peuvent
conduire a la césarienne car I'accouchement par lvasse risque de produire des
|ésions.
3. Revue de la littérature de la césarienne :
3.1 Définition :
L’opération ceésarienne réalise |'accouchememntificiel apres ouverture
chirurgicale de l'utérus. Elle s’exécute presqugdors par voie abdominale apres

coeliotomie exceptionnellement de nos jours pae vaginale.



3.2. Fréguence :

En augmentation réguliere depuis le déebut du sidelefréquence des
opérations césariennes s’est maintenant stabjheéela plupart des auteurs entre
5 et 14 %. Les grandes variations des chiffresnigupar la littérature dépendent
essentiellement du degré de risque des effectgschifres analysés ainsi que les
attitudes et des options particulieres de chaqa&tirien ou école obstétricale.

3.3 Indications et leurs évolutions

3.3.1 Indications

Comme nous l'avons déja signalé, les indicationslad&ésarienne sont
actuellement tres nombreuses. Cet élargissemernindieations est dd a plusieurs
facteurs : le souci qu'ont les obstétriciens deefdiaisser par tous les moyens la
mortalité périnatale, 'amélioration des moyenshteques de surveillance de la
grossesse et de I'accouchement mais aussi la caneerpersonnelle comme le
disait EASTMAN cité dans I'E.M.C. « Jai plus souneregretté de n’avoir
effectué une césarienne que d’avoir posé une itidicabusive »*
La fréquence des indications pose alors des diffisude classification. Celle-ci
peut se faire selon la chronologie par rapport @oud du travail, selon l'intérét
maternel, feetal ou mixte...
Aucune ne fait certes I'unanimité mais sachant o@’'wcésarienne repose sur
I'association I'indication relative, c'est-a-dirersin faisceau d’arguments
Nous adopterons la classification analytique.

A. Les dystocies mécaniques ;
Les disproportions foeto-pelviennes :

Cette notion renferme en réalité 2 entités nosqloeg distinctesil s’agit

soit d'une étroitesse du canal pelvi-génital, sbiin exces de volume du foetus ;



'une ou l'autre constituant une entrave & la pesgion du mobile foet&f>® La
pelvimétrie associée a I'échographie permettentéldisation du diagramme de
MAGNIN, trés important dans le pronostic de la &eée par le foetus de la filiere
pelvienne. Les principales étiologies des dystogie€n résultent sont :
- bassin ostéomalacique I'ostéomalacie réalise une déminéralisation osseus
diffuse. Le bassin atteint est déformé avec enfmecd du sacrum entre les 2 os
iliaques ;
- bassin de forte asymétrie congénitale ou acquise
- bassin traumatique avec grosse cale
- les bassins généralement rétrécis : tous lesadiamsont réduits. Le bassin est
complétement exploré a I'examen clinique au touchginal
- bassin «limite» : au toucher vaginal le promomtast atteint. Dans la grande
majorité des cas, la césarienne n’est indiquéepgesal’échec de I'épreuve du
travail de 'accouchement ou s’il y’'a autres facseassociés.
- exces de volume feetal : il peut étre global, tcleggros foetus dont le poids est
supérieur ou égal & 4 kgs, et taille supérieurégale a 50 cnf* ; ou isolé le cas
le plus fréquent étant I’hydrocéphalie.
Les obstacles praevias:

2 kyste de I'ovaire ou fibrome pédiculé prolabantslEnDouglas

3 placenta praevia recouvrant.
Les présentations dystociques :

4 la présentation de I'épaule : c’est la présentdtiansversale ou la téte du

foetus se trouve dans un flanc.
5 La présentation du front : la variété frontale lesplus dystocique : les
repéeres sont les yeux, la racine du nez.
6 La présentation de face : le repere est le mel@@st la varieté mento-

sacrée qui est la plus dystocidtipe



7 La présentation de siege : dans la majorité des masconduit a la
césarienne que lorsqu’il s’associe a d’autres taste Longtemps
considéré comme une présentation eutocique, lee &g aujourd’hui
considéré par certains auteurs comme «potentietiedystocique 5°!

B. Les dystocies dynamiques :

Les dystocies dynamiques pures sont actuellemenmas rdu fait de la
meilleure connaissance de leur physiopathologoeda thérapeutique adéquate
gu'on y oppose. |l faut cependant, avoir a I'esqtie I'arrét de la dilatation au
cours du travail d’accouchement peut étre la traoiicd’'une dystocie

meécanique parfois difficile € cerner.

C.Les indications liées a I'état génital
- La présence d’une cicatrice utérine
Elle pose le probleme de la solidité et de satasie qui est variable

selon le moment ou la césarienne a été effectué@elon qu’elle soit segmentaire
ou corporéale.
L’'idée premiére «One’s a cesarean, always a casaest considérée actuellement
par la plupart des auteurs comme caduque. Un atggtée césarienne conduit a
une nouvelle césarienne lorsque la cause per$isidois, apres vérification de
I'état de la cicatrice utérine par I'hysterosalmgoaphie. Lorsqgu’elle est suspecte,
on tentera I'épreuve sur cicatrice. Cette épreusi éire abandonnée en cas
d’apparition de souffrance foetale, de signes deypture, d’arrét de la dilatation
ou de baisse brutale de la pression intra cavitaireathétérisme intra-utérin.

Les utérus bi cicatriciels ou plus impusk césarienne. Les cicatrices des
sutures utérines pratiguées en dehors de la gsesg@syomectomie, hystéro
plastie, etc. ..) sont en général de bonne quatiéés les circonstances dans

lesquelles elles sont effectuées imposent padoigs$arienne prophylactique.



Les malformations génitales :

Elles peuvent conduire ou non a la césarienrandelcontexte. Mais il faut
savoir qu’elles peuvent étre découvertes au coursedcésarienne pour dystocie
dynamique ou mécanique.

Pré rupture et rupture utérine :
Ce sont des urgences extrémes.
Existence d'une lésion grave du périnée chirurgicaiment répare : les

antécédents de déchirure compliquée du périnée
Autres lésions :
— les fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales

- les prolapsus génitaux.

On y ajoute les Iésions ou anomalies telles quearadu col, les diaphragmes

transversaux du vagin, les volumineux kystes vagina

D. Indications liees aux annexes foetales :
- Le placenta praevia conduit a la césarienne @acisconstances : soit parce

gu’il est recouvrant, soit parce qu’il est hémoigag.
- L’hématome retro-placentaire dans sa forme drigimatconduit a la césarienne
- Procidence du cordon battant.
E. Pathologies gravidiques :
Maladies préexistantes aggravees :

1 HTA (2 a 9% selon la littérature) : elle imposecksarienne en
urgence lors des accidents aigué qui mettent elajere du foetus

et de la mere : éclampsie, hématome retro-placentar ailleurs,



la gravité de I'atteinte maternelle) et I'hnypotraplicetale sévere,
la souffrance fcetale chronique avec greffe d’uneffence
foetale aigué peuvent conduire a la césarienne.

2 Cardiopathie sur grossesse reste une indicatiomeite de

césarienne, méme si l'intervention reste dangereuse
Autres affections :

- Les antécédents cérébraux vasculaires ou tumorau

- Les hémopathies malignes (maladie de Hodgkin)

- Les cancers du col constituant un obstacle paaevi
- L’ictére avec souffrance fcetale
- La maladie herpétique, vulvo-vaginite
- Troubles respiratoires avec hypoventilation

Cette liste n'est pas exhaustive. De nombreusegations circonstancielles

existent.

- L’allo immunisation foeto-maternelle : la césanenest indiquée dans les cas
d’atteinte grave et 'accouchement est le plus sntiprématuré. Le diagramme de

Lilley est d’un apport utile.

F. La souffrance foetale
C’est la premiére indication pour beaucoup d'aiwgeldlle peut étre aigué ou
chronique. Sa fréquence selon la littérature vdee20 a 25%. Elle est 'une des
causes de la hausse du taux des césariennes danmdie. On la rencontre en

général dans le cadre d’'une pathologie foeto-meliern

La souffrance faetale chronique s’observe généraient@ns les pathologies avec

retard de croissance intra utérin et les dépasdsrderterme.



La souffrance foetale aigué survient au cours akatl d’accouchement. Elle peut
compliquer une souffrance foetale chronique : akedsutable ; ou étre la résultante

d’'une mauvaise conduite du travail.

Le diagnostic de la souffrance foetale se fait fenregistrement du rythme

cardiaque feetal et par la mesure du potentiel lyaire intra utérin (PH).
G.Autres indications foetales

Malformations fcetales :

Elles imposent la césarienne que lorsqu’elles sompatibles avec la vie
(curables chirurgicalement) et lorsque la voie bassnace la vie du feetus.

Prématurés :

Elles ne sont pas une indication de césariennelles-mémes mais les facteurs

associés I'imposent souvent dans l'intérét du foetus
Grossesses multiples

- Grossesses gémellaires : en I'absence d’'undranaé foetale chronique c’est le
plus souvent la dystocie dynamique du premier juntea conduit a la césarienne ;
les télescopages entre les jumeaux et les mauvprgsgntations du deuxiéme
jumeau risquant d’entrainer des traumatismes endeamanceuvre de version,

Imposent aussi la césarienne.
- Grossesses multiples : (plus de deux feetus )
Dans la majorité des cas accouchent par césarienne.

Mort habituelle de faetus :lorsque survient réegulierement a la méme datgut f

pratiquer la césarienne une semaine au paravent.



Enfant précieux : sans hiérarchisation de la valeur des enfantte @edication

souvent contestée est pourtant justifiée.

La faible fécondité des naissances programméesgjsience de pathologies
maternelles limitant les possibilités de grossesg@ent de minimiser les
traumatismes obstétricaux dans leurs répercussicgisles en terminant la

grossesse par une césarienne.

La césarienne post-mortem :

Elle repose sur certains principes édictés par DUNIO
- grossesse au moins 28-29 semaines ;
- B.D.C.F. présents avant I'intervention ;
- Le délai est d’au plus 20 mn apres le déces maiter

- La réanimation maternelle doit étre poursuiviga la fin de I'intervention.

H.La césarienne vaginale :
Elle s’effectue exclusivement sur les prématuras pever I'obstacle cervical chez
les femmes menacées par une pathologie grave ®uswen l'absence d’une

dystocie mécanique.
4.3.2. Evolution des indications

Les indications de la césarienne ont beaucoup éyodi I'évolution n’est
certainement pas terminée. D’abord destinée aréunteobstacle praevia ou a
triompher d’une anomalie irréductible de la dilamatdu col, elle a nécessairement
perdu du terrain dans un domaine ou la patholagjiel@venue a la fois plus rare et
moins grave. En revanche d’autres indications semsaltipliees, en particulier les

indications d’ordre médical et plus encore cellastggnnent au foetus. La pensée



constante de l'obstétricien de faire naitre un minfademne d’anoxie ou de

traumatisme, le rend beaucoup plus large sur theations.
Il faut noter que deux éléments sont venus rmerdd situation antérieure

D’une part les raisons médicales amenant le gusent a terminer la grossesse

chirurgicalement dans l'intérét de la mere et dafant ;

De l'autre, une meilleure connaissance de l'étatbgl lice a la surveillance
instrumentale entraine 'augmentation des intergastobstétricales tant au cours

de la grossesse que pendant le travail d’accouatteme

D’une maniere générale, I'élargissement des indicataux opérations césariennes
a contribué a I'amélioration du pronostic obstétriant faetal que maternel. 1l est
cependant fondamental de se souvenir que la mt#ladila mortalité maternelle

lites a l'accouchement par césarienne restent isupg&s aux risques d’un

accouchement par les voies naturelles. Alors qu&ine auteurs estiment que le
recours a la césarienne augmente les risques des déaternels dans une
proportion allant de trois a sept fois supérieunecas d’accouchement par voie
basse. Il serait donc abusif de voir dans I'élagnsent des indications de la

césarienne une solution a tous les problemes obatét.

La décision d’intervenir par césarienne seradé sur des indications toujours
plus précises et plus critiques, établies a la éweni d'une approche
pluridisciplinaire, impliquant non seulement I'exighice de I'obstétricien, mais
encore les compétences de I'anesthésiste et datmdogie grace a l'introduction
en obstétrigue de moyens diagnostiques, biochimieuiebiophysique modernes,
I'évaluation du risque fcetal s’est considérablemafinée tout en revétant une
signification prospective de plus en plus nettes’éinsuit que I'obstétricien s’est
trouvé conduit a repenser 'ensemble des indicatd@s opérations, obstétricales et

notamment des césariennes.



Un compromis a risque minimal sera ainsi adépt@aque situation particuliere

dans le but de ménager au mieux la santé de laehdel'enfant.
3.4. Contre-indications :
Peut-on parler de contre-indication & la césagediy

En dehors d’'une malformation foetale (sauf risquegernel non négligeable),
incompatible avec la vie (incurable méme chirurigiceent) : retard de croissance
intra utérin sévere. La mort foetale doit évidemniame préférer la voie basse, au
besoin apres embryotomie. Mais ces opérationsmene pratiquées peuvent étre
dangereuses pour la mére et nécessitent une idilatavancée (la césarienne
vaginale peut résoudre élégamment ce probleme)at.@aternel (CIVD par
exemple) peut contraindre a une évacuation utérapgde par hystérectomie

malgré la mort fcetale.

Le défaut de maturité foetale doit étre mis en leaaavec le risque de mort foetale
in utero. Dans les centres possédant des équipeseatemation néonatale
entrainées, on a pu reculer les limites de la E8a& jusqu’a 28 semaines. Sauf

cas tres patrticulier, il ne semble pas raisonnabldescendre au-dessous de
32 SA®) La césarienne peut étre indiquée pour une :

1 dystocie foetale (monstre double par exemple aggaei maternel)
2 amphaloceéles ou laparoskisis.

3.5. Techniques de la césarienne :

3.5.1. Boite de césarienne :

Elle est presque la méme que les autres boitespdedtomie d’'urgence. Elle est

constituée de :

1. 2 Ecarteurs de faraboeuf



2. 1 Manche de bistouri

3. 2 Pinces Péan

4. 3 Pinces en Cceur

5. 4 Pinces Kocher avec griffe

6. 4 Pinces Kocher sans griffe

6. 2 Pinces a disséquer (avec griffe et santejyrif
7. 1 Valve suspubienne

8. 1 Pince porte aiguille

9. 1 Cupule

10. une paire de ciseaux dissecteurs
11. Une paire de ciseaux droits

12. 1 Pince porte tampon.
3.5.2. Technique de la césarienne :

Notre objectif n’est pas de décrire toutes lesrgpies si nombreuses depuis les
débuts de lintervention jusqu’a maintenant. Ainsg seront décrites ici que la
césarienne segmentaire la césarienne corporé#eteehnique de Misgav-Ladach
Nous n'avons pas la prétention détre exhaustigstc’pourquoi nous nous

contenterons d’'un apercu général.

La césarienne est une intervention apparemmenefam® qui conduit souvent a
'abus ; trop de personnes s’y adonnent: les urssffisamment formés en
chirurgie, les autres encore moins en obstétriqiers que dans le contexte méme

de l'obstétrique moderne, effectuer une césarieageiert une bonne connaissance



de I'obstétrique et de la chirurgie, sécurisésypa anesthésie et une réanimation

efficace avec un plateau de néonatalogie de pointe.

La préparation de lintervention proprement ditecaessite I'installation de la
patiente (Iégerement basculée a gauche), I'anestbek perfusion, un ou deux
aides, un médecin, une sage-femme et une puéiceutiseptiguement habillée
pour recevoir I'enfant.

-La technique d&lisgav-Ladach.
3.5.2.1. La césarienne segmentaire :

Premier temps : Mise en place des champs ; coeliotomie sous amalal ou
transversale dans un souci esthétique surtout.

Deuxiéme temps : Protection de la grande cavité par des champs ahdam
Mise en place des valves.

Troisieme temps: Incision aux ciseaux du péritoine segmentaire dnt
décollement est facile.

Quatrieme temps : Incision transversale ou longitudinale du segmefdrieur ;
'un ou l'autre procédé ayant ses adeptes bienlgyaremier semble étre usité
selon la littérature.

Cinquiéme temps : Extraction de l'enfant. Dans la présentation cépbal
plusieurs techniques sont décrites souvent queddiénole. Dans les autres
présentations, la plupart des auteurs conseill&atiodd de rechercher un pied
(grande extraction).

Sixieme temps :C’est la délivrance par expression du fond uténaijs peut étre
manuelle, spontanée ou dirigée (utilisation d’ocigoe).

Septieme temps Suture du segment inférieur qui se fait en un @aBac des
points separés croisés en X sur les extrémitéssgbdints séparés extra muqueux

sur les berges.



Huitiéme temps : Suture non serrée du péritoine pré segmentaire duecatgut
fin non serre.

Neuvieme temps :On enleve les champs abdominaux et les écarteursaluas
pour ensuite pratiquer la toilette de la cavitéambishale.

Dixieme temps : Fermeture plan par plan de la paroi.

Avantages de la césarienne segmentaire :

2 Incision autonome du péritoine viscéral possiblemattant une bonne
protection de la suture,
3 Incision de l'utérus dans une zone qui redeviepétaienne,
4 Incision de la partie non contractile de l'utérusnd moins de risque de
rupture,
5 La cicatrisation est d’excellente qualité.
3.5.2.2. La césarienne corporéale :
Premier temps : Coeliotomie médiane sous et/ ou sus ombilical
Deuxieme temps Mise en place des champs et protection par desal
Troisieme temps :Incision de l'utérus longitudinalement en pleinrg®aprés son
extériorisation préalable ou non.
Quatrieme temps :Extraction du feetus par un pied apres amniotosiita(poche
des eaux est intacte).
Cinquiéme temps :C’est la délivrance. Lorsque l'incision tombe $eirplacenta
(PP antérieur), la délivrance est effectuée avexiraction du foetus.
Sixieme temps :Suture utérine en deux ou un plan dans toute BSpar de la
paroi en respectant la muqueuse.
Septiéme temps Fermeture plan par plan de la paroi.
Par rapport a la segmentaire, la corporéale n’'a dgg inconvénients. Ses

indications sont :



6 les césariennes itératives avec acces difficileirapossible au segment
inférieur du fait des adhérences ;

7 les cas ou la césarienne doit étre suivie d'unéehgstomie (néoplasie du col
utérin opérable) ;

8 chez les cardiaques ou la césarienne est effeemégosition semi assise,
césarienne suivie de ligature des trompes ;

9 la césarienne post-mortem.

Il faut signaler cependant que les techesqususcitées comportent des
précautions particulieres et des modifications wslEs dans certaines
circonstances telles que le placenta praevia aoreet la césarienne itérative.

Nous évoquons volontiers la césarienne segmenpmEale, sachant quand bien

méme gu’elle est tres mal cotée par la pluparadésurs.

3.5.2.3. La technique de Misgav-Ladach
Incision abdominale a été faite selon la technapidoél Cohen.

* L’Hystérotomie est effectuée sans décollementceéstérin.

* L’hysterorraphie réalisée aprés extériorisation’d&rus en un
plan par un surjet au fil de suture résorbable.

» Les péritoines viscéral et pariétal n’ont pas étares.

* L’aponévrose était fermée par un surjet commendantoté de
I'opérateur.

» La peau était fermée par 3 a 4 points de blaiati@u en surjet
simple.

» L’alimentation orale autorisée 6 h apres l'intertien.

L’ablation des fils de suture a été faite &0°four aprés | intervention



3.5.3. Les temps complémentaires de la césarienne :
Il s’agit la des interventions qui sont souvenia&es a la césarienne. Parmi elles,
les plus fréquentes sont

10 la stérilisation ;

11 la myomectomie ;

12 la kystectomie de l'ovaire ;

13 [I'hystérectomie.
3.5.4. Les complications de la césarienne :
Bien que le pronostic de la césarienne soit aenmmlht bon parce qu’ayant
bénéficié des progres techniques, de l'asepsie)aiibiothérapie etc...., la
mortalité n’est pas et ne sera jamais nulle, carrdications comme le placenta
praevia hémorragique, les infections séveres dud@amniotique et I'éclampsie

existeront toujours redoutables.

Par ailleurs, la morbidité post césarienne npest négligeable, d’ou l'intérét de
bien peser les indications. Les complications semteffet 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 liee a plusieurs facteurs qui sont :
1 soit géneraux : des facteurs de la coagulatiore #hdmostase défectueuse ;
2 soit locaux : alors d'origine placentaire ou utérifinertie utérine, placenta
acreta).
3.5.4.1.2. Les |ésions intestinales :
Elles sont le plus souvent iatrogenes (césarienaestives). Elles sont rares,
survenant en cas d’adhérences a la paroi plus eateen 'utérus. Il s’agit des

|ésions traumatiques gréliques ou coliques quieltietre suturées.



3.5.4.1.3. Les Iésions urinaires :

Ce sont essentiellement les Iésions vésicaledéans urétérales sont rares
voire exceptionnelles.

3.5.4.1.4. La mort maternelle :
Au cours de l'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 post-opératoires :

3.5.4.2.1. Les complications infectieuses :

Elles sont les plus nombreuses 30 a 40% ésariennes selon la littérature.
Cette fréquence trouve son explication dans cditase de GRALL : « la flore
vaginale, aprés que la rupture des membranesplehdrs, les manoceuvres, en
aient permis l'ascension, trouve dans les tissgssléles petits hématomes, le
matériel de suture un excellent milieu de culture »

Les principales complications infectieuses sombdomeétrite, les suppurations et
I'abcés de la paroi, voire méme la septicémie.
3.5.4.2.2. L’hémorragie post-opératoire :
Plusieurs sources existent :
1 L’hématome de paroi, justiciable de drainage, tgpeon,

Le saignement des berges utérines par hémostastsaiste,

3 exceptionnellement, I'hémorragie vers J10 - J15 ppegratoire apres lachage
secondaire de la suture et nécrose du myometre.

3.5.4.2.3. Les complications digestives :



lleus paralytique post-opératoire fonctionnel, vesement, diarrhée,

subocclusion, voire occlusion.

3.5.4.2.4. La maladie thromboembolique :
Est prévenue par le lever précoce, voire I'hepdné@pie dans les cas a risque
(phlébites) antécédent des maladies thromboemiasiqu

3.5.4.2.5. Les complications diverses :
Ce sont les troubles psychiatrigues (psychosespgraes), la fistule vésico-
vaginales, I'embolie gazeuse, I'embolie amniotique

3.6. Grossesse apres césariennBtérus cicatriciel.
Accouchement par la voie basse possible, a discatemar cas, en fonction de
I'indication de la premiére césarienne ; tout resgurajouté doit faire pratiquer une
nouvelle césarienne
Principes de surveillance de 'accouchement par loie basse :
1 Surveillance intensive par tocographie interne meoandée mais qui ne met

pas totalement a I'abri d’une rupture utérine ;

2 expulsion assistée par forceps afin de limiteelésrts expulsifs maternels ;

3 révision utérine systématique pour contréle dedatdce d’hystérotomie.

Kit césarien et ordonnance avant I'accouchement nonal



Tableau | : Les médicaments utilisés en cas de césarienne

Produits Quantité

S. Glucosé 5% 4 Flacons
S. Salé 4 Flacons
Perfuseur 7

Catheter 18G 2
Sparadrap 2 metres
Alcool 90% 1 Flacon
Povidone 2 Flacons
Gant7 % 2 Paires
Gant 8 2 Paires
Lame a bistouri 1

Ketamine 2 Flacons
Atropine 0,5 2 Ampoules
Diazépam inj 10mg 2 Ampoules
Ocytocine 10 Ul 2 Ampoules
Methylergometrine maleate 0.2 mg/ 1ml 2 Ampoules
Perfalgan 1g 3 Flacons
Vicryl 0 2

Vicryl 1 1

Sonde urinaire 1

Poche a urine 1
Compresse 40x40 5 Boites
Amoxicilline inj. 14

Eau distillée 14




Seringue 10CC 14

Dexamethasone in;. 1

Vit K1 1

Tableau Il ; Ordonnance délivrée avant un accouchement normal

Produit Quantité
Ocytocine 3 Ampoules
Seringue 10CC 3

Gants stériles 7 ¥ 2 Paires
Alcool 90% 1

Buthyl inj. 1boite




IV METHODOLOGIE

1 CADRE D’ETUDE : Le cercle de Koutiala

Historique
Crée en 1930 apres la pénétration Francaise, Kautist une déformation de
« Koulé Dianka » ce qui signifie en Minianka lelagje de fils de koulé.
Ce vieux village malien devenu ville au XiXeme $&egcconnut un essor
economique au lendemain de la seconde guerre nierti#89-1945).
Commune mixte depuis 1939, elle devint communeleia pxercice en 1966.
Koutiala est membre de la fédération mondiale dkssvjumelées depuis 1964

(Koutiala- Alencon)

ASPECT GEOGRAPHIQUE
1 Situation géographique
Au carrefour des routes reliant le Mali au BurkiFaso et République de la Cote
d’lvoire, Koutiala est le chef lieu du cercle (squéfecture).
1 au Nord et au Nord-Ouest par le cercle de Sana{rBgion de Ségou)
2 au Sud par le cercle de Sikasso et le Burkina Faso
3 alEst par le cercle de Yorosso
4 al'Ouest par le cercle de Diola.
Il a une superficie de 12 270 Km2 et six (6) ariesements et la commune de
Koutiala.
2 Relief

La ville est située dans une plaine au site vendioya



3 Climat
Le climat est de type soudanais avec des précgrgatmportantes atteignant 900-
1000 mm de pluie par an.
La savane constitue I'essentiel de la végétaties.éssences dominantes sont entre
autres : le karité, le Baobab, le caicedrat, laatanier, le balanzan, le kapokier et le
fromager.

4 Hydrographie
Le réseau hydrographique est peu fourni et se t&aise en quelques cours d’eau
négligeable alimentant les affluents du fleuve Nige
On peut citer comme riviéeres : le pinpedogo etdrifquis écoulent du sud vers le
Nord.

5 Voies de communication :
Elles sont constituées pour I'essentiel de deurdgaxes routiers :

5 Axe Ségou — Koutiala — Bobo-Dioulasso

6 Axe Mopti — Koutiala — Sikasso
Un central téléphonique (depuis 1987) et la télémhmobile.
L’existence de sept radios libres (Kayira, Yeredtamana, Wassa, Wessou, Koulé
FM, Miniankala FM) contribuent a I'lEC en santé desabitants du cercle de
Koutiala.

6 Population
Koutiala est la ville la plus cosmopolite du Matiras Mopti et Bamako avec une
population de 500 057 habitants reparties en 24llagels et un taux
d’accroissement de 2,20, soit une densité de 3idamid’km?2. Koutiala compte 36

communes dont une urbaine.



Dans cette population, on rencontre toutes les iethmlu MALI et plus
particulierement les Miniankas (Majoritaire, auttwsie) et les dionka ; les bobos et
les senoufo.
Le dialecte de la majorité est le Minianka tandis tg Bambara demeure en fait la
langue de liaison la plus repatrtie.

7 Religion :
Trois cultes dominent la religion du cercle. Il gita(par ordre de priorité) de
I'lslam, du Christianisme, et de I’Animisme.

8 Economie — Finance :
Le cercle de Koutiala a une économie rurale pdifiement agro-pastorale. Le
Cercle est souvent présenté comme étant la capvtaleenne du coton (ou or
blanc) qui joue depuis l'indépendance un réle traportant dans I'évolution
economique des paysans du cercle de Koutiala.

9 Industrie — commerce :
L'installation des deux grandes unités industrgellela CMDT (4 usines
d’égrenage), HUICOMA etFAMAB : Fabrigue Malienne d’Aliment Bétail, sont
liées a la production de coton, transformatioraetdnte du coton graine et fibre.
En plus une brasserie de boissons sucrées, ueedagt quelques boulangeries
modernes.
L’installation des Banques (BNDA, BDM, BIM, BOA) eles caisses d’épargnes
(Cafo jiguinew et Condo jiguima...) et les faciitéle transport ont favorisé le
développement du commerce.
Koutiala est devenue une plague tournante dansagmen agricole prospere.

10Infrastructure socio sanitaire
Sur le plan sanitaire, le cercle est divisé en il@sale santé dont quatre (4) aire

urbaines et deux (2) périurbaines (ville de Koaial



La ville dispose en outre : deux cabinets médiganimés, une clinique médicale
privée, un dispensaire d’entreprise, un centre cadégliinter entreprise, deux (2)
maternités confessionnelles.
Il existe aussi huit (8) officines de pharmacie/@e, un dépot de médicament de la
pharmacie populaire du Mali (structure étatiquergéa de ravitailler le cercle en
médicaments essentiels).
Sur les 42 aires de santé, 14 sont fonctionnehe®086 ; ce qui signifie qu’elles
disposent d'un centre de premier échelon fonctibrappelé centre de santé
communautaire (CSCOM). La gestion des CSCOM estrésgpar la communauté
(ASACO) qui est « propriétaire).
Toutes les aires de santé gravident autour deecestrréférence (CS Réf) qui se
trouve dans la ville de Koutiala. Le centre de &al# référence dispose un médecin
Spécialiste en gyneco-obstetrique, deux (2) médegénéralistes en compétence
chirurgicale (MGCC) et six (6) sages femmes. lisexideux (2) salles opératoires
fonctionnelles, une salle de Réanimation et, déyabulances fonctionnelles.

2- Type d’étude :
Il s’agit d’'une étude transversale prospective.

3- Période d’étude :
Elle s’étend sur douze mois ; 01 janvier 2006 ad&dembre 2006.

4- Population étudiée :
La population de femmes césarisées dans le CSeRebdtiala. Elle est répartie en
deux (2) groupes :

7 Une population « urbaine » habitant dans un rayfSkm autour du CS

Réf
8 Et une population « rurale » habitant a plus dariflk CS Réf.



5- Echantillonnage :

5-1 Criteres d'’inclusion :

o0 Femmes admises dans la maternité et ayant sulmésaeienne ;

o Les femmes ayant présenté une complication per ost p
césarienne avec ou sans decédes ;

0 Les nouveau-nés réanimés ou décédes.

5-2 Criteres de non inclusion :

- Femmes admises dans la maternité mais n'ayantb@aéficié une

césarienne

6-Collecte des données :
Support des donnés
1 leregistre d’accouchement de la maternité ;
2 le registre du bloc opératoire ;
3 les dossiers obstétricaux.
7-Le traitement des donnéea été réalisé sur les logiciels suivants :
9 Microsoft Word ;
10 Epi INFO Version 6.

Définition opératoire
Pour la clarté de I'étude ; nous avons adoptéééiaitions opératoires suivantes :
PARITE : c’est le nombre d’accouchement chez la femme

1 Nullipare : 0 accouchement

2 Primipare : 1 accouchement

3 Paucipare : 2-4 accouchements



4 Multipare : 5-6 accouchements
5 Grande multipare : plus de 6 accouchements
Evacuation : c’est lorsque la patiente est transférée d’un serdi un autre plus
spécialisé dans un contexte d’urgence.
Référence : c'est le transfert d’'une patiente vers servicesp#pécialisé en
I'absence de toute situation d’'urgence.
Facteur de risque : c’est un ensemble délément qui expose un individu
développer une pathologie déterminée.
Score APGAR : permet de déterminer le pronostic faetal avant wowehement
(il est coté de 0 a 10)
1 0= mort-né
2 1-3 = état de mort apparente
3 4-7 = état morbide
4 8 =bon APGAR ou satisfaisant
Misgav ladach :nom de I'hépital Israélien ou Michael Stark a pyaé cette
technique de césarienne
Hysterorraphie : suture de l'utérus

Hystérotomie : ouverture de l'utérus



V/ RESULTATS

1- Fréquence de la césarienne :

Du 1*" Janvier 2006 au 31 Décembre 200412 accouchements ont été effectués a

la maternité du Centre de Santé de Référence deakau

Pendant la méme périodd(1 césariennes y ont été effectuées soit une fréguenc

de28,40% avec une moyenne @3,41opeérées par mois.
- Sur 'ensemble des urgences, la césarienne eeS52,21%,

- Elle représente également 78,47 % de l'ensembke wurgences gynéco-

obstétricales.

- La césarienne représente aussi 87,78 % surdesalrgences obstétricales

1-1. Fréguence par mois

Tableau | : Répartition des patientes par mois

Mois Effectif Fréquence
Janvier 36 8,97
Février 42 10,47
Mars 53 13,25
Avril 40 9,97
Mai 42 10,47
Juin 33 8,22
Juillet 29 7,23
Ao(t 28 6,98
Septembre 34 8,47




Octobre 26 6,48
Novembre 20 4,98
Décembre 18 4,48
TOTAL 401 100%

2 Caractéristiques socio-démographiques :

2-1. Données administratives :

2.1.1 L’age des patieate

Tableau Il : Répartition des patientes en fonctiorde I'age

Tranche d’age Effectif %
13-19 ans 54 cas 13, 40
20 -24 ans 125 cas 31, 16
25 -29 ans 96 cas 24
30 -34 ans 37 cas 9,22
35-39ans 32 cas 8
40 - 44 45 cas 11,22
> 45 12 cas 3
Total 401 cas 100




2.1.2 Provenance des patientes

Tableau Il : Répartition des patientes selon la structure de mvenance
Structure de provenance Effectif Fréquence
Centre de santé communautajre 94 42
CSCOM
Circonscription 121 54
Dispensaire catholique 9 4
Total 224 100




2.1.3 La profession des patientes

Tableau IV : Répatrtition des patientes selon la mfession.

Profession Effectif Fréquence
Ménagere 266 66,33
Aide ménagere 42 10,47
Eléve — étudiante 36 8,97
Fonctionnaire 15 3,74
Commercante 38 9,47
Indéterminée 4 0,99
TOTAL 401 100

2.1.4 Profession de leurs maris

Tableau V : Répartition de I'effectif selon la proession du mari

Profession Effectif Fréquence relative
Fonctionnaire 12 3
Commercgant 53 13,22
Ouvrier 73 18,20
Cultivateur 263 65,58
TOTAL 401 100




-Graphique 2 : Répartition des patientes selon le statut matmonial

400+
300+
2001 O Effectif
B Fréquence relative
100+
O,
Célibataire Mariée Divorcée Veuve

3 Antécédent obstétrical:
2.1.5 Mode d’admission

Tableau VI : Répartition des patientes selon le mode d’asionis

Mode d’admission Effectif Fréquence
Referée 26 6,48
Evacuée 224 55,86
Venue d’elle- méme 151 37,66
TOTAL 401 100




2.1.6 Qualification des personnels sanitaires

Tableau VII: Répartition des patientes fonction de la qualificatiode I'agent

ayant organisé I'évacuation ou de référence

Qualification de I'agent Effectif Fréquence
Infirmier 96 38,4
Médecin 66 26,4
Sage femme 62 24,8
Matrone 16 6,4
Autres (aide soignants) 10 4
TOTAL 250 100




2.1.7 Le support d’évacuation

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le support d’écuation

Evacuées Effectif Fréquence relative
Fiche + partogramme 15 6,70

Fiche 105 46,87

Ni fiche, ni partogramme 104 46,43

Total 224 100




2.1.8 Motif de référence

Tableau IX : Répartition des patientes selon le motif déneiice

Motif Effectif Fréequence
IC 4 15,40
Hydramnios 9 34,60
HTA 11 42,30
B.G.R 2 7,7
Total 26 100

3 - Antécédents
3-1- Obstétricaux
3.1.1 Gestité

Tableau X: répartition des patientes selon la gestité

Gestité Effectif Fréquence relative
Primigeste 92 22,95
Paucigeste 121 30,17
Multigeste 54 13,46
Grande multigeste 134 33,41
Total 401 100




3.1.2 Parité

Tableau Xl : Répartition des patientes selon la parité.

Parité Effectif Fréquence
Primipare 92 23
Paucipare 139 34,66
Multipare 80 20
Grande multipare 90 22,44
Total 401 100




3.1.3 L'intervalle inter-genesique

Tableau XII : Répartition des patientes selon l'intervalleirgenesique

L’espace intergenesique Effectif Fréquence

< lans 08 24,44
1-2 ans 256 63,44
2- 3ans 29 7,23
3- 4ans 13 3,25
>5ans 5 1,24
Total 401 100




3-2- Chirurgicaux

3.2.1 Antécédents chirurgicaux

Tableau XllI : Répartition des patientes selon les antécédemitsirgicaux

ATCDS EFFECTIF %
césarienne 15 65,21
Myomectomie 6 26,1
Rupture utérine 2 8,69
Total 23 100
3-3- Meédicaux

3.3.1 Antécédents médicaux

Tableau XIV : Répartition des patientes selon les antécédmgéicaux

Antécédents Effectif Fréquence
HTA 55 91,66
Diabéte 3 S
Drépanocytose 2 3,34
Asthme 0 0
Insuffisance rénale 0 0
TOTAL 60 100




4 - Facteur de risque

4.1 Suivi prénatal

Tableau XV : Répartition des patientes selon le suivi piana

Nombre de CPN Effectif Fréequence
0 198 49 ,37
- 177 44 ,15
>4 26 6,48
TOTAL 401 100

5 - Examen clinique général

5.1 Le poids
Tableau XVI : Répartition des patientes selon leur poids a liagion
Pois (kg) Effectif %

45- 49 10 2,50
50- 54 6 15
55- 59 98 24,43
55- 64 205 51,12
65- 69 38 9,47
70- 74 12 3
75-79 2 0,5

indéterminé 30 7,48
Total 401 100




5.2 Tallle
Tableaux XVII : Répartition des patientes selon la taille a I'ession.

Taille (cm) Effectif %

< 150 86 21,44
> 150 315 78,56
Total 401 100

5.3 Coloration des conjonctives

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon la colorationategonctives a

I'admission

Conjonctives Effectif Fréquence
Bien colorée 96 24
Moyennement colorée 81 20,19
Pale 224 55,81
Total 401 100

6 Examen Obstétrical
6.1 Hauteur utérine

Tableau XIX : Répartition des patientes selon la hauteurngéri

H U (cm) Effectif Fréquence
28-30 76 19
31-33 142 35,41




34-36 144 36

> 36 39 9,59

Total 401 100

6.2 Mode de présentation

Tableau XX : Répartition des patientes selon le mode de pretsam a

'admission dans la maternité

Présentation Effectif Frequence
Céphalique 341 85
Siege 8 2
Transverse 16 4
Procidence 36

Total 401 100




6.3 Type de bassin

Tableau XXI : Répartition des patientes selon le type de bassin

Type de bassin Effectif Fréquence
Bassin normal 372 93
Bassin pathologique 29 7
Total 401 100

6.4 Bruit de cceur foetal

Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction bruit du rcteetal a

I'amission
Bruit du cceur foetal Effectif Fréquence
0 100 25

<120 27 6,73
120- 160 122 30,42
> 160 106 26,43
Indéterminé 46 11,42

Total 401 100




6.5 L'état de la poche des eaux

Tableau XXIII : Répartition des patientes selon I'état dedehe des eaux a

'admission
PDE Effectif Fréquence
Intacte 117 44 13
0-4H 159 39,65
5-9H 17 4,24
10-12H 38 9,48
> 12H 2,5
10

Total 401 100




6.6 L'aspect de liguide amniotique

Tableau XXIV : Répartition des patientes

amniotique a I'admission

selon l'aspect dwguidie

Coloration Liquide Effectif Fréquence
amniotique

Claire 57 25,44
Méconiale 47 21
Jaune 12 5,35
Sang 108 48,21
Total 224 100

6.7 Phase du travall

Tableau XXV : Répartition des patientes en fonction de la pdaseavail

Phase du travall Effectif Fréquence
Phase de latence 96 25,6
Phase active 279 74,4
Total 375 100




6.8 Césarienne prophylactique

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon la césarienmghgtactique

Indication Effectif Fréquence
Insuffisance cardiaque 4 15,38
Hydramnios 2 7,69
Hypertension artérielle 5 19,23
Bassin généraleme

rétreci 15 57,7
Total 26 100




7. Indications de la Césarienne :
7.1 Indications

Tableau XXVII : Répartition des patientes selon les indications d&a

césarienne.
Indications de césarienne Nombre de cgs  Fréquence
- Dystocies osseuses 34 8,48
24 6
Bassin G. rétréci
Bassin limite 5 1,24
Bassin immature 5 1,24

- Présentations dystociques ¢§
autres anomalies mécaniques
Présentation transverse 46 11,47

- Transverse 16 4

- Epaule négligee 12 3

- Procidence du bras 18 4,47
Présentation défléchie 8 2

- Front 2 0,5

- Face (mento sacré) 6 1,5
Présentation du siége 8 2
Grossesse multiple
- Jumeau 2 0,5
Disproportion foeto pelvienne 37 9,22

- Gros feetus 34 8,47

- Hydrocéphalie 3 0,75

20 5

Prérupture
Total 155 38,65
Procidence du cordon battant 6 15
Placenta previae 17 4,24
Hématome retroplacentaire 47 11,72
Total 70 17,46




Indications de césarienne Nombre de cabréquence

Utérus cicatriciel 15 3,74

- utérus cicatriciel 7 1,74

- 1°" jtérative 2 0,5

- 2% itérative 4 1

- 3 itérative 2 0,5
Rupture utérine 38 9,5

53 13,26

Total
HTA 2 0,5
Pré —éclampsie 4 1
Eclampsie 10 2,5
Total 16 4
Dilation stationnaire 19 4,73
Travail prolongé 16 4
Total 35 8,72
FVV 1 0,25
Ancienne déchirure du périnée 2 0,5
Diaphragme vaginale 3 0,74
Total 6 1,5
Souffrance foetale aigué 27 6,73
Foetus en duplicato 3 0,74
Enfant précieux 10 2,5
Total 40 9,97
Total global 375 100




8 —Pronostics maternels
8-1 -Parametre per opératoire
8.1.1 Type d’incision cutanée

Tableau XXVIII : Répartition des patientes en fonction de typecition

cutané

Incision Effectif Fréquence
LMSO 386 96, 25
Pfannentiel 15 3,75
TOTAL 401 100

8.1.2 Délai d’incision cutanée et extraction foetale

Tableau XXIX : Répartition des patientes

cutanée et extraction foetale

en fonction de délanaikion

Délai incision et extraction foetale Effectif Fréque
4 min 156 39
5- 9 min 227 56,60
10- 14 min 18 4,40
Total 401 100




8.1.3Saignement per opératoire

Tableau XXX_: Répartition des patientes selon le saignementopératoire

Saignement per opératoire(cc) Effectif Fréquence
<100 34 8,48
100- 500 158 39,40
> 500 209 52,12
Total 401 100




8.1.4Interventions associées

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon les interventass®ciées a la

cesarienne.
Interventions associées Effectif %
Hystérectomie 5 5,88
Ligature des trompes 63 74,11
Kystectomie de I'ovaire 15 17,66
Myomectomie 2 2,35
Total 85 100




8.1.5 L’'incident per opératoire

Tableau XXXII : Répartition des patientes selon l'incident peérajoire

Incident per opératoire Effectif Fréequence
Lésion vésicale 5 1,24
Lésion intestinale 2 0,50
Aucun 396 98,26
Total 401 100

8.1.6 Durée de l'intervention
Tableau XXXIII: Répartition des patientes en fonction de la ducéalet

d’intervention

Durée Total d’intervention (min) Effectif Fréquence

25- 29 12 3

30- 34 53 13,21
35- 39 27 6,73
40- 44 94 23,44
45- 49 78 19,45
50- 54 32 8

55- 59 46 11,47

> 1H 59 14,70
Total 401 100




8.1.7 Durée de la prise en charge
Tableau XXXIV : Répartition des patientes selon le délai de lsepein charge

globale de la parturiente

Délai prise en charge Effectif Fréquence
30’- 1H 26 6,47
1H- 1H 30’ 52 13
1H 30’- 2H 85 21,19
2H- 2H 30 167 41,64
3H- 3H 30’ 67 16,70
Indéterminé 4 1
Total 401 100

8.1.8 Moyens de transport

Tableau XXXV : Répartition des patientes

emprunté pour se rendre au CSREF

selon le moyen de tmahsp

Moyens de transport Effectif %
Ambulance 208 52
Transport commun 46 11,47
Moto 147 36,53
Total 401 100




8-2- Parametre post opératoire

8.2.1 Complications post-opératoires

Tableau XXXVI: Répartition des patientes

opératoires

selon les complicatipost-

Complications post opératoires Effectif Frequence
Endométrite 23 20,17
Suppurations pariétales 35 30,70
Hémorragie postopératoire 7 6,15
Ballonnement 35 30,70
Lachage total 14 12,28
Total 114 100




8.2.2 Durée de séjour au CSREF

Tableau XXXVII : Répartition des patientes en fonction de la ddeeséjour
au CSREF

Durée de séjour (jour) Effectif Fréquence
<5 6 1,49
5-8 281 70,1
9- 15 57 14,21
16- 21 53 13,21
> 21 4 0,99
Total 401 100




8.2.3 Causes de déces maternels

Tableau XXXVIII : Répartition des patientes selon la cause du décés

Causes de déces maternels Nombre de das %
Choc septique 2 0,5
Choc hypovolémique 3 0,76
Eclampsie 1 0,24
Inconnue 1 0,24
Total 7 1,74




9 - Pronostic feetal
9.1 L'apgar a la premiére minute

Tableau XXXIX : Répartition des patientes en fonction d’Apgar 1’

Apgar 1’ Effectif Fréquence
0 88 22
<8 218 53,75
>8 98 24,25
Total 404 100

9.2 L’apgar a la cinquieme minet

Tableau XXXX : Répartition des patientes en fonction de I’Apgar 5

Apgar 5’ Effectif %

0 12 3
<8 193 48
>8 199 49
Total 404 100




9.3 Déces néonataux

Tableau XXXXI : Répartition selon le décés néonatal.

Déces néonataux Effectif Fréguence
Mort-né frais 88 22
Nouveaux-nés décédés dans lesh@dres 12 3

apres l'intervention

Total 100 25

9.4 Type d’anesthésie utilisée au cours de l'inteention

Tableau XXXXIIl : Répartition des patientes selon le type d’ansgtheffectué

Types d’anesthésie Effectif Fréguence
Anesthésie générale 401 100
Rachianesthésie 0 0
TOTAL 401 100




VII/ COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1. Fréquence de la césarienne :

Dans notre étude, la fréquence de césarienne peladpériode s’éleve a 28,40%,
confrontés aux données de la littérature, notre &l Supérieur au taux obtenu en
France comme le témoignent les travaux de MELCHEDREOLL ¥ 12,6% ; &
I'Hopital Universitaire de DUPUYTREN 10,32% citéargTEGUETE*®!

Il est inférieur a celui du continent Américain av&% au Brésil, Il est également
inférieur a ceux de Abdrahamane DIALLO au Centre Simté Référence de
Koutiala 22,48% et de I'HOpital Gabriel TOURE er®6%vec 12,17%.

2. Les caracteristiques socio-demographiques des lades :
a. L'age :

Les parturientes césarisées avaient un age coreptrie 13 et 48ans. Dans
I'ensemble, les femmes césarisées étaient relaginefaunes, avec un age moyen
de 26 et une préedominance de césarienne entre 3% ats soit 83,28%. Certains
auteurs ont trouveé les résultats comparables augs)KONATE au CHU Gabriel
Touré 82,1%°% TEGUETE a I'Hopital de Point «G» 79,3%" KOUYATE
88,75%%°,
En effet, nous trouvons que ceci est du au faitapite tranche d’age constitue le

groupe de population en pleine activité génitale.



b.La résidence :

La majorité des malades est venue de Koutialad€it4% ; ceci s’explique par le
fait que le Centre de Santé de Référence est situyglein centre de Koutiala et
d’acceés facile.
Par ailleurs, toutes les circonscriptions sontésg@ntées, de méme le service recoit
les parturientes des maternités périphériques

c.Profession :
Selon I'occupation, les ménageres sont les plusnenses : 96%, les mémes faits
se trouvent chez KONATE 53,6%, TEGUEYE 86,01% ; cette situation pourrait
s’expliquer par le fait qu’au Mali, plus de 90% desimes sont analphabétes, donc
s’occupent surtout des meénages.

d. Ethnie :
Les Miniankas ont été les plus nombreux 82,6%.

e. La structure des provenances :
Les parturientes dans notre étude ont été :
- évacuées dans 44,13% contre 71,87% pour DIALLO ¥€H91,90% pour
TRAORE AF®Y
CSCOM et les maternités périphériques : 40,28%.
- Venues d’elles mémes : 37,65% dans notre étudeec®,10% pour TRAORE
AF % 25 620 pour DIALLO CH™.,



3. Antécédents :

1 Obstétricaux
- Gestite
Dans notre étude; les grandes multigestes domimmec 33,41% contre
BAMBAM CHU Gabriel Touré qui trouve 32,26%""

- Parité :

Dans notre étude, les paucipares dominent a4&6% suivies des primipares
avec 23% contre DIALLO au C.S.Référence de Koutma&c respectivement
31,22% et 27%.

- Intervalle inter-genesique.

La majorité de nos césarisées avaient leur intleng@dnésique entre 1-2 ans soit
63,84%.

Cela s’explique que 74,28% de femmes en périodetidieds génitales ne
pratiquaient pas les moyens de contraception.

Notre taux est supérieur a celui de DEMBELE D., KKONE M., qui trouvent
respectivement 25,02% et 23,32%.

2 Chirurgicaux :

L'utérus cicatriciel a été le plus représenté &6®2_21%. Notre taux est supérieur a
celui de TRAORE [*¥ inférieur & celui de GUINDO G qui trouvent
respectivement 52.8 % et 67.38 % .

Cette situation s’explique par le fait que les paentes recues ne respectent pas le
deélai de cicatrisation normal de I'utérus (2 ans).

3 Médicaux:

L’hypertension artérielle a dominé avec 71,66% de antécedents, 49,37% des

femmes recues n'ont pas effectué de suivi prénatal



4 Examen clinique général

- Poids :
51,12% de nos césarisees retrouvent leurs poids 864 kg.

- Tallle :

78,56% de nos césarisées avaient leurs taill&Ocm.
- Conjonctives :55,81% de nos césarisées étaient pales.
« Examen obstétrical:

- Hauteur utérine
Dans notre étude ; 09,59% des parturientes avkiantH.U. > 36cm. Notre taux
est supérieur a celui de Abdramane DIALLO au Refde KOUTIALA 08,26%
12 mais inférieur a celui de KEITA M. 11 ,499¢!

- Présentation :
La présentation céphalique représente 85%
- B.D.C.F.
30 42% avaient leur B.D.C.F. 120-160. Notre tauk asmparable a celui de
DJEME D. 31,02% au CSREF de la commune II.
- P.D.E.
04,46% de nos parturientes avaient leur pocheedesx rompue >12H
Chez la primipare, R.P.E. ne doit pas excéder éelseet plus de 12 heures chez la
multipare
4- Indication de césarienne
Dans le Centre de Santé de Référence de Koutialame dans beaucoup
d’autres centres hospitaliers ou CHU, le cadreidgisations de césarienne s’est

considérablement élargi conduisant ainsi a desdbawés de césarienne.



Si dans les pays développés, on assiste mainténamte extension de ces
indications qui privilégient I'état foetal (faire i@ le nouveau né dans le meilleur
état neurologique possible) ; par contre dans letr€ede Santé de Référence en
raison de la précarité de nos moyens, de la frégueles complications, de
l'augmentation de la mortalité et de la morbiditétennelle, I'obstétricien n’est pas
toujours certain de réserver un pronostic meiléela mére.

« Et la césarienne ne doit pas étre une intervemtgofacilité ou de couverture car

si certaines indications sont impérieuses d’awdresontraire se veulent étalon de
I'art de I'obstétrique dans une maternit&’

Dans notre service, l'intervention césarienne st $ouvent pratiquée pour sauver
d’abord la mere puis I'enfant d’'une mort certain@preuve de travail est de regle,

la césarienne semble étre un dernier recours

Nous avons regroupée les indications sous diversgge®a savoir :

4-1. Dystocies meécaniques :
Elles représentent 155 cas soit 38,65% de rezie@nes.
Comparé aux travaux africains, ce taux est supééiaelui de TEGUETE® qui
trouve 17,92% a I'Hopital du Point « G » de Bamako 3 ans sur 574 cas de
dystocie mécanique sur un total de 3209 partugegtaux est inférieur a ceux de
DIALLO CH ¥, TRAORE M. et COLL® qui trouvent 48,12% ; et 44,96%.

4-1-1. Dystocies osseuses :

Elles représentent en 34 cas 8,48% de nos césesieme taux est de loin inférieur
a ceux de TEGUETE I!® & Bamako, TREGUER? a N'Djaména, DOUMBIA M.
et SOW A*"' & Bamako, qui trouvent respectivement 37,6%, @%&440,8%.



Ce taux est comparable & ceux de BERTHE\tité par TEGUETE™ au CHU
de Bouaké et ANOMA¥ au CHU de Cocody qui trouvent 8,26% et 10,02%sil
inférieur a celui de KONATE du CHU de Gabriel TOURB® trouve 16,32%.

Dans les dystocies osseuses, le BGR domine lesatiwhis de césarienne avec 84
cas soit 6% de nos césariennes. Ce taux est mfé&ieelui de KONATE CHU
Gabriel Touré a propos de I'étude de la césarielams le Service de Gynécologie
Obstétrique de I'Hopital Gabriel TOURE sur une pédd de 5 ans qui trouve
7,51%.

Le BGR : Son existence implique le plus souvent la césae@ans notre service.
La voie basse n'est exceptionnellement acceptéenquas de prématurité et
d’hypotrophie foetale sévere ou de mort faetale eénout

Le bassin « limite » : 1l représente 1,24% de nos césariennes qui estienf a
celui avancé par KONATE® CHU Gabriel Touré qui est 3,43%.

Le bassin immature : représente 5 cas soit 1,24% de nos césariennesstui
supérieur a celui avancé par KONATE au CHU Galdrmlré qui est de 0,21%.
4-1-2Présentation dystocique :

Elles ont été les premiéres indications de césagielans notre service pendant la
période d’étude. Elles représentent 121cas soit730, ce taux est supérieur a
celui de TEGUETE [“® & I'Hépital du Point « G » de Bamako, Mr KONATE
CHU Gabriel TouréP®; DIALLO CHU ™% & I'Hopital Gabriel TOURE de
Bamako, TREGUER? ont trouvé respectivement 21,8%, 22,77%, 12,5%%6

- Elles sont dominées par la présentation tranevé6scas soit 11,47%. En effet
KONATE au CH de Gabriel TOURE 12,38% ; DIALLO C4a I'Hopital Gabriel
TOURE de Bamako 6,9%. Ce taux est comparable &tcelivé par KONATE et
supérieur a celui trouvé par DIALLO. Dans cetteiesdiépaule négligee et la
procidence du bras ont représenté respectivememtadGoit 4% et 18 cas soit
4,47%.



- Les présentations défléchiesreprésentent 2 cas soit 0,5% et 6 cas soit 1,5%.
Ce taux est inférieur avec ceux avances par Mr KDEIAui trouve 4,15%.

Plusieurs auteurs signalent la plus grande fréequelicfront par rapport a la
face. La premiere présentation étant unanimememsidérée comme dystocique
alors que la seconde ne I'est que dans les varn@éso-sacree.

- La présentation de siege 8 cas soit 2% de nos césariennes. Notre taux est
inférieur a ceux avancés par Mr KONATE 4,15% masnparable a celui de
certains auteurs Africains M'BIYE KAMUMA et COLF" et DIALLO CH!®!
qui ont trouvé 2,13% et 1,9% mais les avis sonttagés quant a la voie
d’accouchement dans la présentation de siege.

Les auteurs Francais; en prenant le rble potérieint dystocique de cette
présentation avec les risques de rétention detdadiériere, de grande extraction
traumatisante, penchent vers un accouchement gariegne large et édite des
conditions trés strictes pour la voie badde

Leurs fréquences d’indications de césarienne pette résentation sont donc a la
hausse.

4-1-3Prérupture et rupture utérine :

Elles représentent I'urgence extréme obstétricalgr pe sauvetage maternel
d’abord avec un taux de 14,5% qui est supérie@ud trouvés chez KONATE?,
TEGUETE et M'BIYE KAMUMA ?" s0it 3,17% ; 8,5% et 13,9%.

Dans notre étude ; la rupture utérine a représgtéas soit 9,5%. Notre taux
est supérieur a ceux de KONATE, de DOUMBIA M. etV8@®. !"! et TRAORE
AF qui trouvent respectivement au Mali 4% ; 5,6%7¢9% et TREGUER a
N’Djaména trouve 3,58%

-Grossesse Multiple
Elle représente 2 cas soit 0,5% :

-Disproportion foeto-pelvienne.



Elle représente 37 cas soit 9,22%. Notre &aixsupérieur a celui avancé par
KONATE : 3,94% et inférieur a celui trouvé par Aadamane DIALLO 19,64%
[43].

Au Mali la DFP a représenté 41% des indicatith
4-2 Dystocie dynamique :

Elle représente 35 cas soit 8,72% de nos césaseiNwre taux est inférieur
celui avanceé par KONATE 10,11% cependant RACINEave 8 cas soit 12%.
4-3 Indications liées a I'état génital :

Elles représentent 15 cas soit 3,74% de nos casase
Utérus cicatriciel : Il représente 07 cas soit 1,74% de nos césarieiNuse
taux est inférieur a ceux avanceés par KONATE, THIERjui trouvent
respectivement 8,17% et 8,1%.

Nous avons colligé aussi 2 cas soit 0,5% Ueitérative ,4 cas soit 1% dé™
itérative ; 2 cas soit 0,5% dé™Sitérative.

4-4 Indications liées aux annexes fcetales :

Elles représentent 70 cas soit 17,46% de nos eésas, ce taux est comparable
a celui avancé par KONATE CH Gabriel Touré : 16,94%

- HRP : représente 47 cas soit 11,72% de nos césariemeaRx est supérieur a
ceux trouvés chez KONATE, Abdrahamane DIALLO : 486t 9,72%*,

Notre taux est supérieur & ceux avancés par DIAOH®, THIERO M."" qui
trouvent respectivement 5,62%, et 6,25% mais coatgp@r chez CAMARA S.
12% et TRAORE AF. 11,78%. Dans notre étude, ellestitue l'indication la plus
représentee.

4 Placenta Previae :

Il représente 17 cas soit 4,24% de nos césarierdese taux est inférieur a ceux
avancés par DIALLO CH® TRAORE AFPY qui sont respectivement 8,12% et



8,68% ; cependant notre taux est supérieur a dellIHIERO M. 2,5% et avoisine
a celuide CAMARA S. 3,58%.

5 Procidence du cordon battant :

Elle représente 6 cas soit 1,5% de nos césariennes.

Notre taux est inférieur a ceux trouvés par KONATBIALLO CH qui sont
respectivement 3,49% et 3,12% mais supérieur adelEGUETE I. 0,6%.

La procidence du cordon battant est une indicatiggente de césarienne pour
laquelle on sauve I'enfant d’'une mort certaine damaesure du possible.

4-5 Indications fcetales :

Elles représentent 40 cas soit 9,73% de nos casase

6 Souffrance foetale Aigué :

Elle représente 27 cas soit 6,73% de nos césasgerze plupart des auteurs
trouvent que leur fréquence est élevée ces desniamnmées. Notre taux est
supérieur a celui de KONATE CH Gabriel TOURE quuwe 4,21%. Nous
estimons que notre chiffre est loin du chiffre yéeh dehors du stéthoscope
obstétrical et l'aspect teinté du liquide amniodgue service ne dispose pas
d’autres moyens de diagnostic.

7 l'enfant précieux : représente 10 cas soit 2,5% de nos césarienndauest
supérieur & ceux trouvés par KONATE ; AlihorBité par DIALLO CH™ qui
trouvent respectivement 0,64% et 0,55% mais de ild@rieur au taux de BER
ZAND cité par RACINET CL®® 8,29,

8 foetus en duplicato représente 3 cas soit 0,74% de nos césariennes.

4-6 Dystocies des parties molles :

Elles représentent 6 cas soit 1,5% de nos césasenn



Notre taux est comparable & ceux avancés par DIACEHD*, TEGUETE [*®!
gui trouvent respectivement 1,87% et 1,53%. Nadrex test supérieur a celui de
KONATE CH qui est 1,06%.

Le diaphragme vaginal et lesFVV : représentent respectivement 0,74% et
0,25% contre 0 ,15% chez KONATE.
Ancienne déchirure du périnée rreprésente 2 cas soit 0,5% contre 0,30% avancé
par KONATE.

4-7 Indications générales :
Elles représentent 16 cas soit 4% de nos césase@rdaux est inférieur a ceux de
TRAORE M. et COLLPY DIALLO CH M et TEGUETE I. qui trouvent
respectivement 8,33% ; 11,25% et 5,56%.
9 I'éclampsie : est I'indication dominante de cette série avecd®soit 2,5%. Ce
taux est inférieur & ceux de DIALLO CH, 3,75%" et KONATE CH 3,00% et
supérieur a celui TEGUETE I. 1,39
10L’'HTA : Elle représente 6 cas soit 1,5% de nos césarie@estaux est
supérieur a celui de KONATE CR qui trouve 0,06%.
Nous pensons que ces chiffres sont vraisemblabDkess la pratique : bon nombre
de ces parturientes rentrent dans le service le pduvent sans carnet de suivi

prénatal (HTA non détectée au préalable) .
4. 8 Prophylactique :représente 26 cas soit 6,48% de nos césariennes.
5. Pronostics maternels :
5-1.Déces maternel :
Le Centre de Santé de Référence de Koutiala a istréeequ total 7 de déces

maternels intra-hospitaliers dont 5 cas ont eulbeside I'intervention 1,24% 2

cas apres l'intervention 0,50%.



Sur 401 cas césarisés effectués dans le Centdécks maternel a représenté un

taux de 1,74% de nos césariennes. Notre taux &3feir & ceux trouvés par

KONATE CH et Abdrhamane DIALLO au Centre de Sanétdrence de Koutiala

2005 avec respectivement 3,5% et 2,5%.

Tous ces déces provienne en milieu rural.

Dans la province du Butare au Rwanda le décés nwtarreprésenté 1,76% des

césarisées.

Les 7 déces ainsi observés sont imputables a lareupitérine, l'infection et a

I'éclampsie respectivement 42,87% ; 28,57% et 14,28

5-2 Morbidité :

Pendant la période d’étude 114 cas de nos césasamt subi des complications

maternelles per post opératoires soit 28,43%. Nw@ine est inférieur a ceux de

DIALLO CH [ KONATE CH, KOUYATE, Aissa A. qui trouvent

respectivement 43,12% ; 16,93% ; 40,8%, et 62,88érseur a celui de TEGUETE

15,4%"°,

Dans notre étude ; ces complications sont d’ordre.

11 Infectieux dont 23 cas d’endométrite ; 35 cas de suppurapanetales et 12
cas de lachage totale de fil, 32 cas de ballonnesmnrespectivement 20,17%,
30,70% ; 10,52% et 28,07%.

12 Hémorragiques avec 5 cas d’hystérectomies ont été effectuéde suiune
rupture utérine, soit 4,4% et hémorragie post dpéea(HRP, atonie utérine), 7
cas ont été enregistrés soit 6,14%.

Comparé a bon nombre d’auteurs, notre taux estveaent élevé.
5-3 Durée de séjour apres césarienne CSREF :

« C’est un sujet d’actualité mais relativement pegumenté » comme l'attestent
MERCHAOQUJ et COLL.



Dans notre étude, nous avons trouvé 1,4% de naosnfed avaient une durée
d’hospitalisation inférieure a 5jours,70,1%de 5 p@&s et 1,1% supérieur a 21
jours.

La moyenne d’hospitalisation est estimée a 8 jo@stte durée moyenne
inférieure & la durée moyenne observée chez TEGUETE 'HPG de BKO 9,3
jours.

4 Pronostics feetaux :

Il s’agit des mort-nés frais et des nouveau-né®diEs dans les 24 heures aprés
I'intervention.

Pour I'ensemble des parturientes admises ayant laubésarienne au centre de
santé référence de Koutiala, nous avons enredi8@&as de mortalités néonatales
soit 25% avec 88 cas mort-nés frais soit 22% etérZdés dans les 24h soit 3%.
Notre taux est comparable a celui avancé par Aladnaine DIALLO au centre de
santé reféerence de Koutiala en 2005 avec 25% desdééonataux. Parmi ces
femmes la mortalité néonatale précoce est plusélehez les enfants de celle
provenant du milieu rural (82%) que celles du miligbain (18%) ; cela s’explique
par le fait que le temps qui s’écoule entre I'éxsin d’'une mére dans ces milieux
éloignés vers la maternité de référence ne la pgepae toujours de se rendre a
temps pour assurer la survie de son enfant soudensoit a une mauvaise
organisation du systeme de référence par évacuamina une condition socio-
economique défavorable. Cela s’explique par lesv&anix de retard observés dans
le systeme référence par évacuation a savoir :

13 Retard au niveau de la communauté

14 Retard au niveau des moyens transports

15 Retard dans la prise en charge de la parturientertoe de santé référence



VIIlI/ CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
- CONCLUSIONS

Cette étude transversale prospective qui a évaldiations de la césarienne ;
pronostic foeto-maternel dans le CS Réf de Koutalacernant la population des
femmes enceintes admises dans la maternité deemé&rayant subi une

césarienne, des cas compliqués lors ou apresrVarigon césarienne, les femmes
et les nouveaux-nés décédées a la suite de I'entéon.

L’analyse des résultats de notre étude a condxitanclusions suivantes :

-Le pronostic maternel est satisfaisant ;

-Le pronostic fcetal est sombre

- RECOMMANDATIONS

Pour rendre encore plus performant la prise engehdes parturientes cesarisées
dans ce service ; nous formulons les recommandasioivantes aux :

Aux Ministere de la Santé

-Implication des accoucheuses traditionnelles darsystéme de référence,

évacuation

11 Inciter chaque aire a développer leur moyen d’éatacn en élaborant
une politique « chaque aire/une ambulance »

12 Assurer la disponibilité de sang « muni banqueashgy  dans le centre de
santé de référence pour des possibilités transmsies en cas de
nécessité car de nos jours, 'hémorragie restedmigre cause de déces
maternel.

Plaidoyer aupres des partenaires pour les investssts (plateau

technique et moyens de communication).



Redynamiser le systeme de suivi de référence éteco¥férence.

Au personnel Sanitaire
Tenir correctement les supports : remplissage core¢ régulier les différents
registres (maternité, bloc opératoire, hospitdabsatréférence).

13 Organiser les audits internes devant tous cas cksdgaternels et tous les
autres cas compliqués

14 Renouveler certains instruments du bloc opératdeeplus 5 ans et
changer les bottes, et les blouses

15Informer les femmes en age de procréer sur lesuessqgelatifs et
permanents liés a tout accouchement pour leur ér@qtion actions des
maternités

16 Bien faire les CPN qui doivent effectivement répend leurs buts de
protection de la femme enceinte et de son futuveau-né

17 Pratiquer les difféerents examens obstétricaux d&s meilleures
conditions possibles d’asepsie, ce qui ne peuttemb que par la
réduction des TV, l'utilisation des gants, stérideasage unique au cours
du travail, surtout apres la rupture des membrapesne doit se faire
gu’au moment opportun, en tout cas, ne jamais reniggs membranes
chez une femme qui, de toute fagon doit étre éwacue

18 Eviter la cohabitation des malades infectées etimi@ctées et prendre en
charge les soins des literies pour assurer lesdsoconditions d’hygienes

19 Stériliser correctement le bloc opératoire, coetr8bn acces et exiger les
mesures d’asepsie.
Ces précautions constituent le maillon de la chairelutte contre

I'infection.



20 Assurer I'approvisionnement correct en médicamerdsessaires, avoir
les médicaments d’urgence sous la main pour lanpé&éedu kit dans le
CS Réf

21 Mise en place I'équipe chirurgicale en permanence.

Aux autorités municipales
Permettre une connaissance précoce de l'ampleutegtcauses de

mortalité maternelle par I'enregistrement rigoureles naissances, des déces

et des causes de déces maternels.



LISTE DES ABREVIATIONS

ASACO : Association Santé Communautaire

BGR : Bassin généralement retreci

CMDT : Compagnie Malienne de Développement Textile
CSCOM : Centre de Santé Communautaire

CSREF: Centre de Santé de Réféerence

DFP : Disproportion Foeto — Pelvienne

DM : Dystocie Mécanique

FAMAB : Fabrique Malienne d’Aliment Bétail

FVV : Fistule Vésico — Vaginale

HUICOMA : Huilerie Cotonniere du Mali

HRP : Hématome Rétro placentaire

HTA : Hyper tension Artérielle

MGCC : Médecin Généraliste a compétence Chiratgic
PP : Placenta Previae

SFA . Souffrance Fcetale Aigue

BDCF : Bruit De Cceur Feetal
PDE : Poche Des Eaux
IC : insuffisance cardiaque
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RESUME : Notre étude est une étude transversale prospective
Césariennes ont été colligées au C.S.R.E.F en@&'lJanvier 2006 et le
31Decembre 2006 soit une fréequence de 28,40°/tudiéédes césarisées révele que
les parturientes venaient dans les 36 Communesdgeafa et y compris la
Commune urbaine de Koutiala. Il ressort égalemaat:q
1 la DM a été la ° cause de Césarienne avec une fréquence relative de
38,65% de cas.
Elle a été dominée par la présentation transverse.
1 L’hématome retroplacentaire a été la léere indioatie Césarienne dans
notre service soit 11,72%

2 La Rupture Utérine représentait 9,5%

3 28, 43°/° de nos Césariennes s’accompagnent delicatign Maternelle et
1,74 % de déces maternels dont 'lhémorragie diettion ont été les deux
principales causes.

4 25% de déces néonataux ont été observes.

5 5, 88 % d’hystérectomie ; 74,11% de ligature desnpes ; 17,66% de

kystectomie de l'ovaire; 2,35% de myomectomie été mentionnés
comme intervention associée au cours de la césarien
L’amélioration des ces résultats nécessite le amscde chacune des composantes
de la société.
LES MOTS CLES : césarienne ; indications ; évacuation et pronsstic
foeto — maternels
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QUESTIONNAIRE

CESARIENNE : INDICATION — PRONOSTIC — Feceto-maternel
(Q1) N° Fiche / /
(Q2) Age / /année

(Q3)provenance / /
(Q4)Ethnie / /
(Q) Statut matrimonial / /

1.Celibataire ,2.Mariée,3.Divorcee,4.Veuve
1 ANTECEDENTS :
. Obstétricaux

(Q6) gestite/ /| nombres

(Q7) paritée /[

(Q8)Avortement /[

(Q9) Vivant /| /

(Q10)Gémellite [/ /

(Q11) Espace inter-génésique /[ année

.Chirurgicaux :
(Q12) Cesarine / / Oui/Non, si oui hombre

(Q13) Plastie utérine / /Oui /Non
(Q1l4)myomectomie / / Oui/Non

(Q15) Rupture utérine / / Oui /Non / /=(atérus cicatriciel)

.Médicaux :
(QI6)HTA / / Oui /Non

(Q17) Diabete / / Oui/Non
(Q18) Drépanocytose / / Oui/Non



(Q19) Asthme / / Oui/Non
(Q20) Insuffisance rénale / / Oui/Non

AULTES A PrCI SO & vttt ettt e e e e eeeeeennean

.Facteurs de risque

(Q21) Taille / [/ [ [

(Q22)Hémorragie /__ / Oui/Non

(Q23) CPN/___ /Oui/Non si oui le nombre /___/
(Q24)aterme/ [ Oui/Non

(Q25)Dernier enfant mort-né /___ / Oui/Non

(Q26) Ceésarienne dernier accouchement / / Oni/No

-Examen clinique général :
(Q27) Poids : / / (kg)
(Q28) Tallle: / / cm

(Q29) Conjonctive / / (1 = bien colorée = hoyenne colorée ,3 = pale)
(Q30)TA / / mm HG

(Q31)Pouls /[
(Q32) Température: /__ /°C
17 Examen obstétrical :
(Q33) Age gestational / /(S A)
(Q34) HU / ___ /cm
(Q35) Présentation [/ [/ (1 = céphalique,2 = ekkg= transverse,4 =
providence)
(Q36) BDCF/___ /mm
(Q37)PDE [/ ___ /(1 =intacte,2 = rompue
(Q37a) si rompue heure.
-Indications de la césarienne :

(Q38)Dystocie mécanique : / / (1=0,2=N)



(Q39):BGR:/___ /1 (Q39a):DFP:/__/

(Q 40) : Présentation Vicieuse :/ [/

(Q41) : Obstacle previae: /[

(Q42) : Dystocie dynamique /___/

(Q43) : Dilatation stationnaire : [/ /

(Q44) : Travall prolongé:/ [/

(Q45) : Liée a I'état général de lamere :/ __ /

(Q45a) : Utérus cicatriciel /__ /,(Q45b) maladiétabolique)
(Q45c¢) : Syndromes vasculo-renaux)

(Q45d) : Prophylactique

18 Parametre par opératoire :

(Q46) Délai incision cutanée et extra foetale // _cm
(Q47 ) :Coloration LA : / /(1 =claire=2néconiale, 3 = jaune, 4 = sang)
(Q48) Nombre total de fils:/ /1= 100, 2=10008

(Q49) : Saignement per-opératoire: / ___/ 1=:i4D0, 2 = 100 a 500, 3 =
supérieur a 500

(Q50) : Durée totale d’intervention / __ / ( hrdn

(Q51) : Incident per-opératoire /| /

(Q51a): Sioui:/ /(1 =vésicule, 2 = autre)

19 Parametre post- opératoire :

(Q52) Dose antalgique / _ /
(Q52a)=j1/ [/

(Q52b) =j2/ /

(Q52c)=j3/ |

(Q52d)=j4/ |

(Q52e)=j5/ [

(Q52f) =6/ |



(Q529) =j7/__/

(Q52h)=j8/___ /

(Q53) : Reprise de transit: /  /

(Q54) Alimentation: /____ [/

(Q55) Complication: / |/

(Q55a) : Sicomplication : / /(1 =hénagie, 2 = hématome pariétale, 3 =
suppuration pariétale, 4 = lachage pariétal, 5chdge total, 6 = endométrite, 7 =
ballonnement, autres)

(Q55al) Sisuppuration : / /(1 = superfieie? = profonde)

(Q56) Plaintes: /[

(Q56a) Ceéphalées : / |/

(Q56b) Vomissements: / |/

(Q56¢) Douleurs abdominales: /_ /

(Q56d) Fievre : |/

(Q56€) : paresthésie M.I:/ [

(Q56f) Impotence M.I : / [/

Autres / /

(Q57) Durée séjour: /[ (jours)

(Q58) Apgar1:/ |/

(Q59) : Apgar5 :/ [/

(Q60) Type anesthésie : /| (1 =AG, 2=ABR AP)

(Q61) Codt

(Q62) heure de départ de la femme au lieu ddegse ..................

(Q63) heure d’arrivée au centre de santé de ré&féren...................
(Q64) temps pendant lequel la femme a été prisdharge au CSREF............



Annexe : Répatrtition du profil des prestations paraire de santé

Aires de santé

Medecin

SF

IPC

Matrone

Baremba

1

0

1

2

Bogola Zagasso

1

Bongosso

Djitamana

Famoussasso

Fonfana

o

o

[

Ferme

Garasso

Hamdallaye

Karagouana

Karangasso

o|lo|©|o

o|olr|o

N R [O|-

w|R ||k

Koloni

Konséguela

[

o

o

N

Kouniana

(@

Konina

[

Koko : disp. cath

Kouo

Leléni

Médina coura

Miéna

Molobala

M’pessoba

N’gountjina

N’golonianasso

N’togonasso

N’tosso

ClelolPr|e| o

OOOOOOOO

N’'tossoni

Oula

Peguena

Sanguéla

oO|o

Sinkolo

Sincina

Sirakelé

Sogomougou

Sougoumba

Sorobasso

Tieré

Yafola

Zangasso

Zanzoni

Zebala

Ziéna




[ Total | 8 | 3 |

27

36

Sur les 42 aires de santé , il n y'a que 3 sagemfaes



SERMENT D’HYPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté ; de m&s condisciples ; devant
I'effigie d’'HIPPOCRATE ; je promets et je jure aom de I'étre supréme ; d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dBesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent exig&rai jamais un salaire au dessus
de mon travalil ; je ne participerai a aucun partdgedestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux meowe pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confieoet&tat ne servira pas a corrompre
des moeeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérationdigeme de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre devoir et mon patient. Je
garderai le respect absolu de la vie humaine désreeption.

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

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

Que les hommes m’accordent leur estime si jefgléte & mes promesses.

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

kkkkkkkkdkkkkkkkkkkkkkk



PARACELS

LA RAISON DOMINANTE DE LA MEDICINE EST L’AMOUR.

LA FREQUENTATION CONTINUELLE DES GRANDS MALADES ET

SOUVENT DES MOURANTS EMOUSSENT SOUVENT LA SENSIBILITE
DES MEDECINS ET DU PERSONNEL SOIGNANT D'UNE MANIERE
EFFRAYANTE.

IL FAUT QUE CHACUN LUTTE CONTRE CE DURCISSEMENT ET

D’AUTANT PLUS QUAND LA FONCTION EST SUPERIEURE. S| LE
MEDECIN-CHEF SE MONTRE LUI-MEME INDIFFERENT ; QU’IL NE
S’ETONNE PAS SI SON PERSONNEL L’EST AUSSI.

Pr. H. SCHULTEN.



