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I.  INTRODUCTION
La césarienne est une opération chirurgicale qui consiste a extraire le feetus de 1’utérus
maternel aprés incision de 1’utérus, généralement par voie abdominale trans
péritonéale ou plus rarement rétro péritonéale, exceptionnellement vaginale [1].

Elle est pratiquée quand 1’accouchement naturel ne peut étre réalisé sans danger pour
la mere et ou le feetus et contribue a la diminution de la mortalité maternelle et
périnatale [2].

La césarienne est efficace pour la mére et le bébé, mais seulement si elle est nécessaire
pour une raison médicale [3].

La césarienne a pour objectifs suivants : d’extraire rapidement un feetus sans
traumatisme ; éviter la spoliation sanguine ; laisser une cavité vide ; éviter une
infection puerpérale ; obtenir une suture d’excellente qualité; éviter les plaies
urinaires [4].

Les césariennes sont tres fréquentes dans les pays et les régions du monde en fonction
de I’accessibilité des soins. Il est en augmentation dans le monde entier. Selon les
dernieres estimations, les taux les plus élevés de césarienne sont en Ameérique latine et
dans les Caraibes. Les taux les plus bas sont en Afrique et surtout en Afrique de
1I’Ouest [5], 14,87% au Burkina Faso, 15,32% au Sénégal et 15,87% au Mali [6].

La fréquence des césariennes varie beaucoup selon les pays et les régions du monde en
fonction de 1’accessibilité des soins. Son incidence est en hausse dans le monde entier.
D’apres les estimations les plus récentes, les taux les plus élevés de césarienne se
trouvent en Amérique latine et dans les Caraibes. Les taux les plus bas se trouvent en
Afrique et plus particulierement en Afrique de 1’Ouest [5], 14,87% au Burkina Faso,
15,32% au Sénégal et 15,87% au Mali [6].

D’aprés le rapport du ministére de la santé la région de Koulikoro a rapporté 1,4%
d’accouchement par césarienne [7]. Cependant, au CHU de Kati, selon le registre
d’accouchement entre janvier 2021 et décembre 2022, sur 3028 accouchement
effectués, 866 étaient des cesariennes, soit une fréquence globale de 28,59% [8].

Au Mali, le taux de mortalité périnatale selon EDSM VI (2014 -2018) est de
cinquante-quatre déces pour mille naissances [9].

Les principales complications peuvent étre classées en complications :

Peropératoires maternelles : Anesthésique (syndrome de Mendelson), I’hémorragie
(complique 10 % des césariennes), les plaies vésicales,

Postopératoires maternelles : Infectieuses (infections urinaires, infections
pulmonaires, endométrites, infection annexielle, voire péritonite ou septicémie ; enfin,
les abcés de paroi)

Feetales : le retard de résorption du liquide pulmonaire, la dépression respiratoire [10].

Le centre hospitalo-universitaire de Kati est I'un des 4 grands hopitaux de troisiéme
référence du Mali. Etant le seul hopital de référence de Koulikoro par conséquent il
recoit toutes les urgences provenant de Kati ; Kita; Kolokani et Bamako. Vu sa
position géographique et de nombreuses urgences qu’il regoit, nous avons jugé



nécessaire d’étudier les aspects de la césarienne pour permettre d’obtenir
suffisamment de données liées a sa fréquence et surtout aux complications qui lui sont
associees. Cette étude contribuera a 1’amélioration de la prise en charge des cas
d’urgences sous indication de césarienne.



Il. OBJECTIFS
2.1. Objectif général :
Etudier la césarienne au Centre Hospitalier Universitaire Bocar Sidi Sall de Kati.
2.2. Objectifs spécifiques :
+ Déterminer la fréquence de la césarienne.
¢ Préciser les indications de la césarienne.
% Etablir la corrélation entre la classification de Robson et les indications
médicales de la césarienne.

¢ Identifier les facteurs influencant le pronostic maternel et néonatal.
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IIl. GENERALITES

3.1. Définition

La césarienne est une opération chirurgicale qui consiste a extraire le foetus hors de
I’utérus maternel aprés incision de 1’utérus, généralement par voie abdominale trans
péritonéale ou plus rarement rétro péritonéale, exceptionnellement vaginale [1].

3.2. Historique et épidémiologie

Les premieres césariennes sur les femmes en vie remontent au XVleme. Jacob
NUFER, ¢éleveur de porc, Suisse de Thurgovie, fait, avec 1’accord du canton, la
premiére césarienne sur femme vivante, sa propre femme, en 1500. Au fil du temps,
les découvertes majeures dans le domaine médical (antibiothérapie, anesthésie,
réanimation, transfusion, ocytociques) ont été réalisées. Les connaissances sur la
vitalité du feetus in utero associées a tous ces facteurs ont entrainé une augmentation
parfois considérable du nombre de césariennes.

Selon I’OMS, le taux de césarienne varie entre 1% et 58% dans le monde entier.

Les pays développés ont enregistré les taux les plus éleveés, tels que la Chypre (57%),
la Géorgie (41%), la Roumanie (40%) et I’Italic (35%). En revanche, les pays en
développement ont connu des taux plus faibles. Les taux les plus faibles sont observés
au Niger, au Tchad, a Madagascar, au Timor-Leste et au Mali (environ 2%) [11].

3.3.  Rappel anatomique de ’utérus gravidique
L’utérus gravide a terme est constitué de trois parties : le corps utérin, le segment
inférieur et le col. Elle est représentée dans la figure ci-dessous.

; 1. Colon.
Transverse
2.Placenta
3. Grand
omentum ;
4. Corps utérin ;
5. Segment

| inférieur ;
| 6. Cul-de-sac
vésico-utérin ;
7. Intestin gréle ;
8. aorte

abdominale ;
9. Membres choriales ;
10. Col utérin;
11. cul-de-sac recto-utérin

Figure | Représentation de la coupe sagittale utérus gravide [4].



3.3.1. Le corps utérin
Organe de la gestation, il devient ’organe moteur de la parturition dont la force
intervient dans la dilatation cervicale et la progression du mobile feetale [4].

» Situation et morphologie

Le positionnement du fundus utérin varie de la fin du deuxieme mois au bord
supérieur du pubis, a la fin du troisieme mois & 8 cm, et a terme & 32 cm du pubis [4].
Il peut prendre différentes formes (arrondit, cylindrique, ovoide ou transversale). Le
poids de 1'utérus gravide sans le concept est d’environ 200 g a 13 SA. Elle a une
longueur maximale de 31 cm et un diametre transversal de 23 cm. Au cours du
trimestre précédent, 1’utérus antéverse ou rétroversé s’est rétabli. A terme,
I’inclinaison antérieure est fonction de la fermeté de la paroi abdominale.

En I’absence de contraction, la taille de la paroi est souple et €lastique, passant de 1
cm au début de la grossesse a 3 cm a 4 mois.

A terme, 5 a 10 mm sur les faces latérales, et 4 mm au niveau du fundus [4].

1.Foie ;
2. Vésicule biliaire ;

Grand omentum ;
Caséum ;

Ligament rond droit ;
Segment inférieur ;
Vessie ;

Estomac ;

. colon transverse ;

10. Trompe utérine gauche ;

©ooN AW

11. Intestin gréle ;
12. ligament rond gauche

» Rapports et innervations a
terme
Elle se rapporte a la face antérieure au grand

omentum et a la paroi abdominale antérieure,
a la face postérieure a la colonne vertébrale,
avec la veine cave inférieure et [’aorte

— abdominale.
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Aux bords latéraux Il répond au mésomeétre et a son contenu vasculo-nerveux.
Plusieurs ligaments et vaisseaux concourent a I’innervation et a la vascularisation du
corps utérin.

Figure I1: Rapports et innervation a terme
3.3.2.Segment inférieur

La partie inférieur correspond a la partie basse, amincie, de 1’utérus gravide, située
entre le corps et le col utérin. Il s’agit de la zone d’insertion du placenta praevia [4].



» Morphologie et dimensions

La présentation de cette calotte est accompagnée d’une paroi antérieure plus longue ( 9
a 10 cm) et plus bombée. Son épaisseur varie entre 3 et 5 mm [4].

» Rapports
A la face antérieure, les deux tiers
supérieurs du segment inférieur
répondent a la vessie par le cul-de-sac
vésico-utérin. La fistule utérovésicale
peut se traduire par des hématuries
cycliques selon ce rapport. Il répond au
rectum par ’intermédiaire du cul-de-
sac recto-utérin de Douglas, face
postérieure.  Elles répondent aux
parametres et aux paracervix supérieurs
sur les faces latérales [4].

1. Vessie ;

2. Segment inférieur ;
3. Ligament rond ;

4. Corps utérin

Figure 111: Segment inférieur (vue opératoire)
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3.3.3. Col utérin

Les modifications morphologiques du col utérin ne sont notables que pendant le
travail, organe de la parturition [4].

» Morphologie, dimension et epaisseur

Il a une morphologie variable pendant de la grossesse. Au cours de 1’accouchement, il
devient mou et se ramoli.

3.3.4.L’organisation structurale
» Le corps utérin

Il présente les memes couches que celles d’un utérus non gravide, mais elles sont plus
apparentes 1l comprend la couche superficielle sous-séreuse et la couche
supravasculaire.

» Le segment inférieur
Le plus riche en tissu conjonctif que le corps, présente une couche sous-sereuse

insignifiante, et une couche vasculaire moins déveleppée [4].



> Le col

Il présente des faisceaux muscuaires plus denses dans sa couche externe. lls sont
essentiellement circulaires avec quelques faisceaux obiques vers le canal cervical et
des fibres récurrentes vagino-cervicales [4].

3.3.5.Vascularisations et innervations
> Artere utérine

Dans la zone segmentaire, a la fin de la grossesse : son diamétre global est de 2,2 mm (

+/- 0,1), son calibre de 1,45 mm ( +/-

similaires a ceux de I'utérus gravide [4].

0,2). Les nerfs de 1’utérus non gravide sont

| 1.A utérine ;

| 2. rurétérique ;
3. a. vaginale ;
4. a. cervico-vaginale ;
5. a. vésico-vaginale ; 6. uretere ;
7. anse de I’a. utérine ; 8. vagin
9. vessie ;
10. trigone vésicale

Figure IV: Croisement de I’artére utérine et de I’uretere (vue antérieure)

3.4. Indications
3.4.1. Classification de Baltimore

Tableau I: Classification selon Baltimore [12]

Indications maternelles absolues

Indications non absolues

Dystocie

Eclampsie/ prééclampsie

Bassin déformé

Souffrance foetale

Echec de I’épreuve du travail

Absence de progres dans le travail

Gros foetus

Présentation de siege

Bassin immature

Hémorragie antépartum, a I’exclusion des cas
majeurs incluant le décollement du placenta

Hémorragie antépartum majeure et placenta
preevia (classe 3 ou 4)

Antécédent de césarienne

Rupture utérine

Cicatrice utérine de chirurgie antérieure

Disproportion feeto-pelvienne

Travail prolongé

Présentation vicieuse (y compris
transversale, oblique, par le front)

Procidence / circulaire cordon

Bassin genéralement rétréci

Rétention du jumeau

Placenta preaevia de grades 3 ou 4

Mouvement foetal réduit ou absent

Procidence du Bras

Bébé précieux

Autres

HTA avec induction grossesse
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Antécédent de cure de prolapsus utérin

Autres

3.4.2. Classification de Robson
Tableau 11: Classification en 10 groupes de Robson [13]

Groupe Définition des populations obstétricales

1 Nullipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines
de gestation, en travail spontané

2 Nullipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines
de gestation, avec un déclenchement du travail ou césarienne programmeée
avant travail

3 Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines
de gestation, sans antécédent de césarienne

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

5 Toutes les multipares avec au moins un antécédent de césarienne, une
grossesse unique en présentation céphalique

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

7 Toutes les femmes multipares avec une grossesse unigue en présentation du
siege, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

8 Toutes les femmes avec une grossesse multiple y compris les femmes avec
un antecédent de cesarienne

9 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation transversale
ou oblique, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

10 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation céphalique

<37 semaines de gestation, y compris les femmes avec un antécédent de
césarienne

3.5. Techniques de césarienne

3.5.1. Voies d’abord
L’acceés a la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux fagons :

» Laparotomie médiane

Celle-ci peut se faire de deux maniéres sous ombilicale ou en sus et sous ombilicale

[13].

» Laparotomie transversale basse ou incision PFANNENSTIEL

Il s’agit d’une incision sus-pubienne transverse. Il y a environ 3 cm au-dessus du
rebord supérieur du pubis. Une incision oblique en haut du tissu sous-cutané et une
partie arciforme de ’aponévrose sont réalisées, puis décollées du plan musculo-
aponévrotique. En séparant le long de la ligne médiane, on expose les muscles grands
droits qui donne accés au péritoine qui sera incisé longitudinalement.

14
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Cependant, 1’exécution de I’incision de PFANNESTIEL prend beaucoup de temps et
n’est pas recommandée en cas d’urgence. D’autres techniques d’incision transversale
sont disponibles, notamment les incisions transversales avec ligatures des vaisseaux
épigastriques (incision de May lard ou Morley), ou sans ligatures de ces derniers
(incision de Mouchel) [14, 15]. Ou la piqure de Joel Cohen [16]. Celles-ci sont mieux
adaptées aux grandes urgences et aux problémes d’extraction.

3.5.2. Types d’hystérotomies
Hystérotomie segmentaire transversale, Hystérotomie segmentaire longitudinale,
Hystérotomie corporéale, Hystérotomie segmento-corporéale, Césarienne itérative.

3.5.3. La technique proprement dite

X/

¢+ La césarienne segmentaire

La premiere étape : consiste a installer des champs, a coeliotomie sous-ombilicale ou
transversale dans un souci esthétique en particulier.

En second temps : la grande cavité est protégée par les champs abdominaux et les
valves sont installées.

Troisieme temps : ablation transversale des ciseaux du péritoine pré segmentaire a
décollement simple.

Quatrieme temps : section transversale ou longitudinale du segment inferieur ; 1’une
ou I’autre technique ayant leurs habitudes bien que la premiére paraisse usitée dans la
littérature.

Cinquiéme temps : I’extraction de I’enfant. Plusieurs techniques sont exposées dans
la présentation céphalique. Dans la présentation du siege, la plupart des auteurs
recommandent d’aller cherche un pied (grande extraction).

Sixieme temps: la délivrance est effectuée par I’expression du fond utérin ou
manuellement par I’orifice de I’hystérotomie.

Septiéme temps : suture du segment inférieur réalisée en plan avec des points séparés
Croisés en x aux extrémités et des points séparés extra muqueux aux bords.

Huitieme temps : suture du péritoine pré segmentaire et du catgut fin par un simple
surjet non serré.

Neuviéme temps : consiste a retirer les champs abdominaux et les écarteurs ou valves,
puis a nettoyer la cavité abdominale.

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

Les avantages de la césarienne segmentaire :

= La protection de la suture est assurée par une incision autonome du péritoine
viscéral ;

= Ablation pelvienne de 1’utérus ;

* Incision du segment non contractile de I’utérus, donc moins de risque de
rupture :

= La guérison est de haute qualité ;



3.5.4. Technique classique de la césarienne [17]
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Figure V: Technique classique de la césarienne
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3.5.5. La cesarienne selon la technique de Misgav Ladach

Sur la base de la littérature, Michael Stark de 1’hépital Misgav Ladach de Jérusalem a
adapté et rationalisé ces nouvelles stratégies en développant une technique qu’il
nommeée « modestement méthode de Misgav Ladach ». Elle est de :

= Les deux épines antérosupérieures sont ouvertes par une incision rectiligne
transversale superficielle de la peau a environ 3 cm au-dessus de la ligne inter-
iliaque ;

= Incision transversale du péritoine pariétal ;

= Aucun champ abdominal ;

= Hystérotomie segmentaire transversale ;

* Le plan de I’hystérotomie est suivi d’un surjet non passé ;

= Les péritoines viscérale et pariétales ne seront pas fermées ;

= Rapprochement cutané par des points de Blair-Donnati

Avantages de la méthode Misgav Ladach

» Reéduit les infections des tissus

= Supprime des étapes de travail

»  Réduit au maximum I’intervention

La facilité de cette technique et les résultats obtenus par diverses études suggerent
qu’elle deviendra bientdt la référence pour I’extraction feetale haute [18].



18

I Incision cutanée selon la technique de Joel 2 Dissection de I'aponévrose aux doigts apres
Cohen qui est une incision rectiligne I'avoir ouvert aux ciseaux par deux mouchetures
transversale a environ 3 cm en dessous de transverses d'environ 2 cm de part et d'autre de
la ligne unissant les épines iliaques antéro- la ligne médiane

supérieures.

3 Poursuite de la dissection de I'aponévrose 4 Dissection du péritoine aux doigts
aux doigts

5 Ouverture du péritoine aux doigts 6 Exposition du segment inferieur

7 Hystérotomie basse transversale sans 8 Extraction du feetus suivie de celle du placen
décollement du péritoine du segment
inferieur

Figure VI:Technique de la césarienne selon Misgav Ladach

3.5.6. Les interventions associées
La myomectomie, une kystectomie de I’ovaire, I’hystérectomie d’hémostase, une une
cure de hernie ou d’éventration, une ligature des trompes.
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3.5.7. Anesthésie et césarienne

L’anesthésie lors d’une césarienne se fait traditionnellement de deux fagons :
I’anesthésie générale et 1’anesthésie locorégionale. Il est possible d’utiliser plusieurs
techniques telles que I’anesthésie péridurale et locale.

a) Anesthésie locorégionale

La meére est consciente et il n’y a donc pas de risque d’inhalation. La prévalence de la
dépression chez le nouveau-neé est réduite. Il peut y avoir une hypotension liée au bloc
sympathique, mais la prévention consiste a remplir le vasculaire et a administrer des
vasoplégiques.

b) Anesthésie générale :
L’induction est rapide, fiable et contr6lable, avec une hypotension modérée. Le risque

d’inhalation est important dans cette situation (syndrome de Mendelson).
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IV. METHODOLOGIE

4.1. Lieu et cadre d’étude
Le service de gynécologie-obstétrique de CHU Bocar Sidi Sall a réalisé 1’étude dans le

cercle de Kati (Mali). Le principal centre hospitalier de la région de Koulikoro est le
centre hospitalo-universitaire Bocar Sidi Sall de Kati. Il se trouve au cceur de la plus
grande base militaire « camp Soundiata Keita » a 15 km au nord de Bamako.
Sa limite est de :

= Est, infirmerie militaire

= A Dl’ouest, par la résidence des médecins du CHU de Kati

* Aunord, par le camp et I’infirmerie militaire

» Ausud, la base du prytanée militaire et le Kati Sananfara
Les nouveaux batiments ont été construits dans I’hopital. Les batiments coloniaux ont
éteé détruits.
Aujourd’hui, nous disposons du service de :

= Traumatologie

= Urgences

» Reéanimation

» Imagerie médicale

» Meédecine interne

= Cardiologie

= QOdontostomatologie

= Kinésithérapie

= Acupuncture

= Laboratoire d’analyses biomédicales

= Pharmacie hospitaliére

= Chirurgie générale

= Urologie

= Gynecologie-obstétrique
En avril 2014, le service de gynécologie-obstétrique a été ouvert et a été construit dans
un étage. C’est au sud de 1’hopital.
Au rez-de-chaussee : a droite, les bureaux des gynécologues, la salle d’échographie,
les toilettes, la salle d’archives et la salle d’accueil des urgences.
La salle des soins intensifs est située a 1’aile gauche et comprend quatre (4) lits

équipés d’un moniteur pour la surveillance des paramétres vitaux. La salle
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d’accouchement dispose de deux box dont une table d’accouchement par box, un bloc
opératoire, une salle de garde de D.E.S, une salle de garde des sage-femmes, une salle
de néonatologie équipée de deux tables chauffantes, la salle de pré-travail ou il y’a
trois lits et les toilettes.
L’unité d’obstétrique se trouve dans I’aile droite a I’étage :

» Du bureau de la sage-femme maitresse ;

» Quatre (4) salles d’hospitalisation (une salle de césariennes, une salle de suites

de couche pathologique, deux salles de grossesses pathologiques) ;

= Les réunions de comptes rendus des gardes sont organisées dans une salle ;

» Deux toilettes
L’unité gynécologique de 1’aile gauche est constituée de :

* Du bureau de I’infirmier-major

= Un espace CPN et CPON :

= Lasalle de garde des infirmiers

» Lasalle de garde des étudiants

* Cinq (5) salles d’hospitalisation ;

» Deux toilettes
Il y a une salle d’attente pour les CPN et CPON entre les deux unités.
Les activités du service : un staff quotidien lors duquel les dossiers de 1’équipe de
garde sont Vérifiés, visite des malades hospitalisés, quatre jours de consultations,
quatre jours de programmes opératoire, CPN et CPON.
Les ressources humaines comprennent :

= Cing (5) gynécologues-obstétriciens praticiens hospitaliers,

= Vingt (20) sage-femmes,

= Quinze (15) infirmiéres obstétriciennes,

» Cinq (5) étudiants faisant fonction d’interne,

» L’infirmier du bloc et 03 manceuvres.

4.2. Types et période d’étude

Ce fut une étude transversale avec collecte de données retro-prospective qui s’est
étendue sur une période de 12 mois allant du 1* juillet 2022 au 30 juin 2023 au CHU
Bocar Sidi Sall durant notre période d’étude.

4.3. Population d’étude

La population étudiée était constituée de toutes les femmes enceintes et parturientes
admises au service de gynécologie-obstétrique du CHU Bocar Sidi Sall au cours de
notre période d’étude.
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4.4. Echantillonnage

L’échantillon que nous avons étudié était constitué de 420 patientes ayant subi une
césarienne au service gynécologie-obstétrique du CHU Bocar Sidi Sall pendant la
période étudiée.

4.4.1. Criteres d’inclusion

Les accouchements de césarienne réalisés dans le service de Gynécologie-Obstétrique
du CHU Bocar Sidi Sall de Kati lors de notre étude.

4.4.2. Critéres de non-inclusion
Tous les cas d’accouchement par voie basse.

4.4.3. Collecte de données

Aprés avoir fait la césarienne, la collecte de données a été effectuée a partir d’une
fiche d’enquéte préalablement élaborée et d’autres documents tel que les dossiers
médicaux, le registre d’accouchement, le registre de contre rendu opératoire, le dossier
d’anesthésie.

4.5. L’Analyse et I’interprétation des données

Le logiciel SPSS 25 a analysé et saisi les données. Les moyennes et les fréquences ont
été déterminées pour les principales variables. Les corrélations entres les variables
qualitatives ont été analysées par le test Khi2 de PEARSON ou test exact de FISHER
en fonction de I’indication.

4.6. Considérations éthiques
Les informations extraites des dossiers médicaux sont anonymes et confidentielles.
Nulle part, le nom de parturientes sera enregistré dans la base de données.
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V. RESULTATS
5.1. La fréquence de la césarienne
5.1.1. Fréquence globale de la césarienne

Nous avons réalisé 1585 accouchements dont 1165 accouchements par voie basse et 420
césariennes soit une fréquence globale de la césarienne de 26,5%.

420; 26,5%

1165; 73,5%

m Voie basse

m Césarienne

Figure VII: Fréquence globale de la césarienne

5.1.2. Evolution du taux mensuel de la césarienne a Kati
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Figure VII11: L’évolution mensuelle de la césarienne

La plus grande fréquence de la césarienne était observée au mois de mai soit 47,8% suivie de
celles du mois d’avril et de mars respectivement 41,1% et 35,9%.
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5.1.3. Type de césarienne

128; 30,5%

292; 69,5%
W Urgentes

M programmées

Figure IX: Répartition des femmes en fonction du type de césarienne

La majorité des césariennes etait réalisée en urgence soit 69,5%.

5.2. Caractéristiques sociodémographiques et obstétricales des femmes ayant subi
de césarienne
5.2.1. Age
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Figure X : Répartition des femmes en fonction de la tranche d’age

Dans notre étude 1’age de la majorité des patientes était compris entre 20 et 34 ans
avec un age maximum de 46 ans et un 4ge minimum de 13 ans. La moyenne d’age
était de 27,45 ans.
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5.2.2. Provenance

m Rural
Urbain

Figure XI: Répartition des femmes selon la provenance

Plus de 3/4 de nos patientes provenaient du milieu urbain.



5.2.3. Niveau d’instruction, gestité, parité et le mode d’admission

Tableau I11: Répartition des femmes en fonction de niveau d’instruction, gestité,
parité et le mode d’admission

Niveau instruction Effectif Pourcentage
Primaire 22 5,2
Secondaire 47 11,2
Supérieur 57 13,6
Non scolarisée 8 1,9
Indeterminé 286 68,1
Gestité

Primigeste 95 22,6
Paucigeste 95 22,6
Multigeste 172 41
Grande multigeste 58 13,8
Parité

Nullipare 106 25,2
Paucipare 177 42,1
Multipare 112 26,7
Grande multipare 25 6,0
Mode d’admission

Evacuée 95 22,6
Non évacuée 325 77,4
Total 420 100,0

Le niveau supérieur était le plus représenté avec 13,6%. Par ailleurs, cette information
manquait énormément a 68,1%.

5.3. Facteurs cliniques
5.3.1. Antécédent de césarienne

Tableau 1V: Répartition des femmes selon I’antécédent de césarienne

“Antécédent de césarienne  Effectif = Pourcentage
Oui 185 44,0
Non 235 56,0
Total 420 100,0

44% des patientes avaient au moins un antécédent de cesarienne.



5.3.2. Indication et le type d’indication de la césarienne

Tableau V: Répartition des femmes selon I’indication et le type d’indication de la

cesarienne
Indications Effectif Pourcentage
*Indications absolues

Bassin Rétréci 56 13,3
Bassin déformé 1 0,2
DFP/Gros feetus 35 8,3
PP 10 2.4
Position transverse ou oblique 13 3,1
Rupture uterine 6 1,4
Autres indications absolues 4 1,0

Indications non absolues

Dilatation stationnaire 16 3,8
Antécédents de césarienne 100 23,8
HRP 13 3,1
Maladies maternelles médicales 6 1,4
Prééclampsie sévere Eclampsie 26 6,2
SFA 71 16,9
Procidence du cordon 7 1,7
Présentation du siege 26 6,2
Autres 30 7
Total 420 100,0

Autres indications absolues : dépassement de terme Bishop défavorable et défaut
d’engagement

La principale indication non absolue de césarienne était 1’antécédents de césarienne
avec 23,8%, tandis que la principale indication absolue de césarienne était le bassin
rétréci avec 13,3%.



5.3.3. La classification de Robson

Tableau VI: Répartition des femmes selon la classification de Robson

Classification de Robson Effectif Pourcentage
Classe 1 : Grossesse unique avec présentation 60 14,3
céphalique chez une nullipare a terme travail spontané

Classe 2 : Grossesse unique avec présentation 34 8,1
cephalique chez une nullipare a terme déclenchement

ou cesarienne avant debut de travail

Classe 3 : Grossesse unique avec présentation 148 35,2
céphalique chez une multipare a terme, travail spontané

Classe 4 : Grossesse unique avec présentation 69 16,4
cephalique chez une multipare a terme, déclenchement

ou césarienne avant début de travail

Classe 5 : Antécédent de césarienne, Grossesse unique 95 22,6
a terme, Présentation céphalique

Classe 6 : Présentation du siége chez une nullipare 3 7
Classe 7 : Présentation du siége chez une multipare 8 1,9
Classe 8: Grossesses multiples 2 5
Classe 9: Anomalies de position 0 0
Classe 10: Présentation céphalique prématurité 1 2
Total 420 100,0

Les groupes 3, 5, 4 et 1 étaient les plus représentés dans notre série d’étude.
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5.3.4. Principales indications de la césarienne et la classification de Robson

Tableau VII: Relation entre les principales indications de la césarienne et la
classification de Robson

Indications Classification de Robson
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(n=60 (n=34 (n=148) (=69 M=95 (=3 (n=8) (=2 (=0 (n=1

) ) ) ) ) ) ) )
Dystocie 16,7% 20,6% 122% 20,3% 8,4% - - - - -
mécanique
DFP 11,7% 29% 142% 72% 11% - - - - -
PP - 29% 54% 1,4% - - - - - -
Position vicieuse 1,7% 2,9% 7,5% 43% - - - - - -
Rupture utérine 3,3% - 2,7% - - - - - - .
Dilatation 10% - 6,8% - - - - - - -
stationnaire
ATCD césarienne - - 4,1% 13% 88,4% - 125% - - -
HRP 33% - 6,8% 14% - - - - - -
Prééclampsie 6,7% 26,5% 2% 13% 1,1% - - - - -
sévere Eclampsie
SFA 31,7% 118% 29,7% 43% 11% - - - - -
Procidence du 5% - 2,7% - - - - - - -
cordon
Grossesses - - - 14% - - - 100 - -
gémellaires %
RCIU - - - 1,4% - - - - - 100

%
Siége 6,7% 8,8% 2% 8,7% - 100 875% - - -
%
Autres 3,3% 23,6% 4,1% 23% - - - - - -
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100 100% 100 100 100
% % % %

Khi-carré= 1097 ddl= 168 P=0,00

29



5.3.5. Délai entre la décision de la césarienne et le début de la césarienne

Tableau VIII: Répartition des femmes en fonction du délai entre la décision de la
cesarienne et le début de la césarienne

Délai en munite Effectif Pourcentage
Inf.a 15 4 1,5
15329 14 5,4
30a44 45 17,3
45359 52 20
60 a 74 62 23,84
75289 16 6,15
90 a104 16 6,15
1054119 9 3,46
1204 134 16 6,15
135a 149 8 3,07
150 a 164 3 1,15
1654179 3 1,15
Sup ou égal 180 12 4,6
Total 260 100,0

Manguant 38,1% (160/420) cas de césariennes programmeées

La plupart des césariennes d’urgence a été réalisée dans I’intervalle de 60 a 74 munites
soit 23,84%.
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5.4. Aspects techniques de la pratique de la césarienne

Tableau IX: Répartition des femmes en fonction de I’aspects techniques de la
pratique de la césarienne

Type d’anesthesie Effectif Pourcentage
Geéneral 39 9,3
Rachis anestheésie 381 90,7
Qualification du chirurgien
Médecin généraliste 53 12,6
Gynéco-Obstétricien 141 33,6
DES Gynéco-Obstétrique 226 53,8

La césarienne était-elle considérée
difficile ou non

Non 325 77,4
Oui 95 22,6
Cause de la difficulté

Adhérence 52 56,5
Macrosomie 18 19,6
Position vicieuse 16 17,4
Hémorragie massive post césarienne 3 3,3
Trait de refend 2 2,2
Lésion vésicale 1 11
Geste associé a la césarienne

LRT 12 2,9
Hystérectomie 2 0,5
Aucun geste 406 96,7
Antibioprophylaxie

Oui 410 97,6
Non 10 2,4
Total 420 100,0

Globalement dans notre série d’étude, le rachis anesthésie a été le type d’anesthésie la
plus utilisée avec 90,7%. Plus de la moitié des césariennes ont été réalisées par des
DES Gynécologie-Obstétrique. La césarienne est considérée difficile dans 22,6% et la
cause principale de ces difficultés était de 1’adhérence avec plus de la moitié. Le geste
le plus associé a la césarienne était la LRT avec 2,9% de cas. L’antibioprophylaxie n’a
pas été administrée chez 10 patientes soit 2,4% car le kit de césarienne ne contenait
pas d’antibiotique.
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5.5 Pronostic materno-néonatal
5.5.1. Pronostic néonatal

5.5.1.1. Surveillance du travail d’accouchement a I’aide d’un partographe

Tableau X: Répartition en fonction de la surveillance du travail d’accouchement a
I’aide d’un partographe

Surveillance sur un partogramme Effectif Pourcentage
La césarienne programmee 122 29,0
Oui 44 10,5
Non 254 60,5
Total 420 100,0

Le travail d’accouchement n’a pas été surveillé a 1’aide d’un partogramme avec
60,5%.

5.5.1.2 Etat de liquide amniotique avant et pendant la césarienne

Tableau XI: Répartition selon I’état de liquide amniotique avant et pendant la
césarienne

Etat du liquide amniotique Effectif Pourcentage
Méconial 100 23,8
Clair 285 67,9
Aucune information 35 8,3
Total 420 100,0

Dans notre étude plus de la moitié de liquide amniotique contenait de méconium dans
23,8%.

5.5.1.3. Etat des BCF au dernier examen

Tableau XI1: Répartition selon I’état des BCF au dernier examen

Etat des BCF au dernier examen Effectif Pourcentage
Fréquence normale 331 78,8
Bradycardie feetale (< 120 par min) 62 14,8
Tachycardie feetale (>160 par min) 7 1,7
Aucun BCF n’a été détecté 20 4,8
Total 420 100,0

Dans notre étude les BCF ne sont pas percu chez 20 patientes et une bradycardie
feetale dans 14,8%.
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5.5.1.4. Le pronostic néonatal

93,8%

6,2%

Vivant Mort
Figure X11: Répartition en fonction du pronostic néonatal

Dans notre étude nous rapportons 26 cas (6,2%) de déces néonatal qui sont survenus
dans les sept premiers jours de 1’accouchement.

5.5.1.5. Etat du nouveau-né et le mode d’admission

Tableau XIII: Pronostic néo-natal en fonction du mode d’admission

Mere évacuée a Etat du nouveau-né a la naissance Total
partir d’une Vivant Mort

structure

Oui 80(20,3) 15(57,7) 95(22,6)
Non 314(79,7) 11(42,3) 325(77,4)
Total 394(100) 26(100) 420(100)
Khi-carré= 19,479 ddl=1 P= 0,000

Le pronostic néo-natal était sombre chez les nouveau-nés de meres évacuées.
5.5.1.6. Etat du nouveau-né et le type de césarienne

Tableau XIV: Pronostic néo-natal en fonction du type de césarienne

Type de césarienne  Etat du nouveau-né a la naissance Total
Mort Vivant

Urgence 26(100) 266(67,5) 292(69,5)

Programmeée 0(00) 128(32,5) 128(30,5)

Total 26(100) 394(100) 420(100)

Khi-carré= 12,149 ddl=1 P= 0,000

Les 26 cas de mort-nés que nous avons déploré sont survenus tous dans un contexte de
césarienne d’urgence.
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5.5.1.7 Etat du nouveau-né et les derniers BCF

Tableau XV: Relation entre I’état du nouveau-né et les derniers BCF

BDCF au dernier Etat du nouveau-né a la naissance Total
examen Vivant Mort

Fréquence normale 331(84) 0(0,0) 331(78,8)
Bradycardie 56(14,2) 6(23,1) 62(14,8)
Tachycardie 7(1,8) 0(0,0) 7(1,7)
Aucun BDCF 0(0,0) 20(76,9) 20(4,8)
Total 394(100) 26(100) 420(100)
Khi-carré= 326,68 ddl=3 P=0,000

Les BCF n’ont pas été pergus chez 7 sur 10 des mort-nés. La qualité des BDCF avait
un impact sur le pronostic néo-natal.

5.5.2. Pronostic maternel
5.5.2.1. Complications maternelles avant la sortie

Tableau XVI: Répartition des patientes en fonction des complications maternelles
avant la sortie

Complications maternelles Effectif Pourcentage
Oui 19 4,52
Non 401 95,48
Total 420 100,0

Dans notre étude il y a eu 19 cas de complications maternelle soit 4,52%.
5.5.2.2. Principales complications maternelles

Tableau XVII: Répartition en fonction des principales complications maternelles

Les complications principales Effectif Pourcentage
Anémie 8 42,0
Suppuration pariétale 10 52,6
Décés maternel 01 05,2
Total 19 100,0

La principale complication était la suppuration pariétale avec 52,6%, suivie de
I’anémie avec 42,0%.



35

5.5.2.3 Complication maternelle et le mode d’admission

Tableau XVIII: Relation entre complication maternelle et le mode d’admission

s : Complication maternelle Total
Evacuee a partir
d’une structure Oui Non
Oui 11(57,9) 84(20,9) 95(22,6)
Non 8(42,1) 317(79,1) 325(77,4)
Total 19(100) 401(100) 420(100)
Khi-carré= 14,148 ddl=1 P=0,001

Les complications maternelles survenaient beaucoup plus chez les femmes évacuées.

5.5.2.4. Complication maternelle et le délai écoulé entre la décision et le début de
césarienne

Tableau XIX: Pronostic maternel en fonction du délai écoulé entre la décision et
le début de césarienne

Délai entre la Complications maternelles Total
decision et le d¢oLt ~—/7 7 5 — 7

de césarienne Oui Non

Inférieur a 15 0 4(1,5) 4(1,5)
15a29 1(0,4) 13(5) 14(5,4)
30a44 3(1,2) 42(16,2) 45(17,3)
45 a 59 5(1,9) 47(18,1) 52(20)
60 a 74 2(0,8) 60(23,1) 62(23,9)
75289 1(0,4) 15(5,8) 16(6,2)
90 a104 1(0,4) 15(5,8) 16(6,2)
1054119 0 9(3,5) 9(3,5)
120a 134 0 16(6,2) 16(6,2)
135a 149 1(0,4) 7(2,7) 8(3,1)
150 a 164 0 3(1,2) 3(1,2)
1654179 0 3(1,2) 3(1,2)
Supérieur ou égal a 3(1,2) 9(3,5) 12(4,6)
180

Total 17(6,5) 243(93,5) 260(100)
Khi-carré= 11,540 ddl=12 P=0,483

Le délai de la césarienne n’avait pas d’impact sur le pronostic maternel.
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5.5.2.5. Complication maternelle et le type de césarienne

Tableau XX: Pronostic maternel en fonction du type de césarienne

Type de césarienne  Complications maternelles Total
Oui Non

Urgente 19(100) 273(68,1) 292(69,5)

Programmee 0(0,0) 128(31,9) 128(30,5)

Total 19(100) 401(100) 420(100)

Khi-carré= 8,723 ddl=1 P=0,001

Toutes les complications maternelles sont survenues dans un contexte de césarienne
d’urgence. Cette tendance était statistiquement significative avec un P=0,001.

5.5.2.6. Complication maternelle et le type d’indication de césarienne

Tableau XXI: Pronostic maternel en fonction du type d’indication de césarienne

Type d*indication Complications maternelles Total

de césarienne Oui Non

Absolue 8(42,1) 153(38,2) 161(38,3)
Non Absolue 11(57,9) 248(61,8) 259(61,7)
Total 19(100) 401(100) 420(100)
Khi-carré= 0,120 ddl=1 P=0,452

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le type d’indication de césarienne et la
survenue de complication maternelle.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
6.1. Approche méthodologique :

Des données ont été collectées rétro et prospectivement du 1° juillet 2022 au 30 juin
2023, ce qui représente une période de 12 mois. Nous avons réalisé une étude
transversale. Elle a été pratiqguée au CHU Bocar Sidi Sall de Kati en gynécologie-
obstétrique.

Durant cette période d’étude nous avons réalise 1585 accouchements dont 420 cas de
cesarienne.

Nous avons collecté les données dans le dossier médical, le registre d’accouchement,
le partographe, le registre de contre rendu opératoire, le dossier d’anesthésie. Cette
étude nous a permis de relever des insuffisances dans le remplissage du dossier
médical et la surveillance du travail d’accouchement sur un partographe.

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS version 25.

6.2. Fréquence

Nous avons réalisé 1585 accouchements dont plus d’un Y4 par césarienne (26,5%).
Cette fréquence est Iégerement inférieure a celles de Kamissoko J S dans le méme
service et de Dembélé D D au CHU Gabriel Touré de Bamako en 2018 avec
respectivement 32,2% et 33,5% [8, 19]. Elle est similaire a celle de Mukuna NB. et al
qui ont eu une fréquence de 21,8%[21]. De méme, une étude réalisée en Centre-Val de
Loire en 2016 retrouve une fréquence de césarienne inférieur a la ndtre avec une
prévalence de 19,2% [22].

La fréquence de la césarienne était plus élevée au mois de Mai suivi du mois d’Avril et
de Mars avec respectivement 47,8%, 41,1% et 35,9%. Cela s’explique par le fait que le
taux d’accouchement est plus élevé pendant cette période au Mali en général.

La plus grande majorité de césarienne a été réalisée en urgence avec un taux de 69,5%.
Cette fréquence est similaire a celle de Essiden F et al qui ont rapporté une fréquence
de 68,1% [23], mais inférieure a ceux de Kamissoko J S et Korenzo M. avec des taux
respectifs 83,9% et 78,51% [8, 20].

6.2. Profil sociodémographique

Nous observons dans notre étude que la césarienne était plus réalisée dans la tranche
d’age comprise entre 20 et 34ans soit 69%. Ce sont des femmes en phase genitale
active. L’age moyens était de 27,25ans avec des extrémes de 13 et 46ans. V. Mongbo
et al ont effectivement trouvé un résultat comparable avec 26,5+6,3ans [24].

Notre résultat est similaire a celui de Kamissoko J S et Korenzo M. qui ont trouvé
respectivement 60,58 % et 70,57 % [8, 20].
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6.3. Indication de la cesarienne

Les principales indications de césarienne d’urgence étaient 1’utérus cicatriciel, la
souffrance feetale aigue et le bassin rétréci avec des fréquences respectives de 23,8%,
16,9% et 13,3% tandis qu’elles sont dominées par les utérus cicatriciels pour les
césariennes prophylactiques. Des tendances similaires ont été rapportées dans 1’étude
de V. Mongbo &al. [24].

Pour Kamissoko JD les principales indications de césarienne d’urgence étaient la
prééclampsie sévére/l’éclampsie (31,3%), anomalies du bassin (12,1%) et 1’utérus

cicatriciel constituait la principale indication de césarienne programmée dans sa série
(36,7%) [8].

Korenzo M a rapporté I'utérus multi cicatriciel (27,7%) pour les césariennes
programmeées et SFA (27,6%) pour les césariennes d’urgence [20].

6.4. Classification de Robson

Selon la classification de ROBSON, les classes 3, 5, 4 et 1 étaient les plus représentées
dans notre série d’étude avec des prévalences respectives 35,2%, 22,6%, 16,4% et
14,3% soit plus de % de I’effectif total. Pour apprécier la qualité des données
collectées, ’OMS précise que la fréquence cumulée des classes 3 et 4 doit Etre
supérieure a celle des classes 1 et 2[25].

Kodio A. a retrouvé dans sa série une fréguence cumulée de 62,3% pour les classes 3
(22,9%), 1 (21,29%) et 5 (17,5%) [26]. Des pourcentages similaires ont été rapportés
par Abdoulaziz A. avec une fréquence cumulée de 65,1% pour les classes 5 (24,5%),
3(15,5%), 4(13,1%) et 1(12%) [25].

6.5. Pronostic materno-néonatal

Nous avons retrouvé 16 cas de complications obstétricales reparties entre la
suppuration parietale, I’anémie et le décés maternel avec des fréquences respectives
52,6%, 42,2% et 5,2%.

La suppuration est la complication obstétricale majoritaire dans notre série et aucune
de ces patientes n’avait bénéficié¢ de I’antibioprophylaxie avant la césarienne car dans
le kit de césarienne, il n’y avait pas de 1’antibiotique.

Cette tendance est retrouvée dans I’étude M. Korenzo [20] et dans la littérature [27]
[28].
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Nous notons un seul cas de décés maternel dans notre série d’étude, lié a 1’éclampsie,
survenu dans le post partum. Ce taux de déces est similaire a celui retrouvé dans
1I’étude de Mongbo V. et al. [24].

26 cas de déces neonatal soit 6,2%. Ces décés sont survenus dans les 7 premiers.
L’asphyxie était la principale cause de déces néonatal dont ’HRP a été la principale

indication de la césarienne.
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Conclusion

L’accouchement par incision de I’abdomen et de 1’utérus est une intervention
chirurgicale appelée césarienne. Il ne doit pas constituer la solution de facilité, car sa
pratique peut conduire a des morbidités et mortalités materno-néonatales.

Cette etude réalisée au CHU Bocar Sidi Sall de Kati nous a permis d’avoir : une
fréquence globale de la césarienne 26,5%, le taux le plus élevé était celui du mois de
mai avec 47,8%, la tranche d’dge de 20-34 était la plus représentée, 19 cas de
complications ont été enregistrées, un seul cas de décés maternel dans un contexte
d’éclampsie et I’asphyxie feetale a ét¢ la principale cause de décés néonataux avec
6.2%.



41

Au terme de notre étude, nous formulons des recommandations suivantes :
Au ministére de la santé :
= Assurer la pérennisation et rendre disponible le kit de la césarienne ;
= Assurer la pérennisation de la formation de la chirurgie du péripartum ;

» Poursuivre I’organisation du systéme de référence-évacuation et améliorer son
efficience.
A la Direction du CHU Bocar Sidi Sall de Kati :
= Quvrir un bloc opératoire au sein de la maternité du CHU Bocar Sidi Sall ;

= Mettre en place une équipe d’anesthésie / réanimation au sein de la maternité
du CHU Bocar Sidi Sall ;

= Assurer la fonctionnalité continuelle de la salle de réanimation au sein de la
maternité du CHU Bocar Sidi Sall ;

Aux personnels sanitaires
= Renseigner correctement et réguliérement le partogramme, les dossiers
médicaux, les registres et les fiches (anesthésie, hospitalisation et référence) ;

= Réaliser la césarienne selon les normes, pour réduire la survenue des
complications maternelle et néonatales.

Aux populations
» Fréquenter les centres de CPN des la conception ;

= Eviter les quatre trop de la Grossesse (trop tardive ; trop nombreuse ; trop
rapprochée ; trop précoce).
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» Composition d’une boite de césarienne :

Deux valves de Doyen ;
Un écarteur de COLLIN ou de PICHARD avec trois jeux de valves mobiles

Deux écarteurs de FARABOEUF grand modele, largeur 15 mm ;
Un bistouri N°14 courts ;

Un porte-aiguille de MAYO HEGAR de 20 cm ;

Une paire de ciseaux de METZEBAUM de 23 cm ;

Une paire de ciseaux de MAYO courbe de 18 cm ;

Une paire de ciseaux a fil a bout rond ;

Une pince a disséquer a griffe de 20 cm ;

Une pince a disséquer sans griffe de 20 cm ;

Une pince a disséquer sans griffe de BARRAYA de 25cm ;
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 de BACKAUS de 10 cm ;

Deux pinces de BENGOLEA sans dent, courbes, 20 cm
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» Fiche d’enquéte

Q1-Numéro d’identification: / [/ [ [ [/
Q2-Date d’enquéte:/ / / /

Q3-Nom d’enquéteur:/ /

Q4-Nom supérieur:/ /

Q5-Nom Structure :

Q6-Région : //; 1=Kayes ; 2=Koulikoro ; 3=Sikasso ;4=Gao ; 6= Bamako ;

Q7-Cercle : / /,1=Kayes ; 2=Bafoulabe ; 3=Nioro ;4= Koulikoro ; 5=Kolokani ;6=
Nara ;7=Kadiolo ;8=Yorosso ;9=Yanfolila Selingué ;10=Gao ;11 = Bamako CI|I
:12= Bamako ClIII ;13= Bamako CIV

Q8- District Sanitaire : / /
Q9- Type de Structure : / /
Q10-Commune :/  /;1=C1;2=C2 ;3=C3 ;4=C4 ;5=C5 ;6=C6 ;7= Kalaban
koro ;8=CHU GT ;9=CHU PG
Q11-Numéro dans le registre : / /
Q12- Numéro du Dossier:/ /
Q13-Age de la femme :/ /
Q14- Gestité de lafemme :/ /
Q15- Résidence de la femme :/ /; 1=urbain ;2 Rural ;3= non précisé
Ql6-Tailleencmde lafemme:/ [ [ [/
Ql17-Poidsenkg:/ [ | |/
Q18-Niveau de scolarité : / /;1=primaire ;2=secondaire ;3=universitaire ;
4=école coranique ;
5=non déterminé
Q19- Est-ce que la femme a été évacuée a partir d’une autre structure de santé ? =/
/; 1=0ui ; 2= Non

Q20-Au cas ou la femme aurait été évacuée d’une autre structure de santé, est-elle
arrivée avec un partogramme ? : //; 1=0ui ; 2= Non

Q21 -La parturiente est-elle arrivée avec une fiche de référence/ évacuation ? : /
/; 1=0ui ; 2= Non

Q22-Au cas ou, la femme serait arrivée avec une fiche de référence, cette fiche
indique-t-elle, qu’elle avait eu un utéro tonique ? :/ /; 1=0ui ; 2= Non

Q23-Au cas ou, la femme serait arrivée avec une fiche de référence, cette fiche
indique-t-elle, qu’elle avait eu des manceuvres d’accouchement? :/ /;1=0ui ;
2= Non

Q24-Si oui notez type de manceuvre d’accouchement pratiqué : /  /
Q25-Combien de minutes se sont écoulées entre la décision d’une césarienne et le
commencement de la chirurgie:/ [/ /:

Q26-Type d’Indication de césarienne : / /; 1= absolue, 2= non absolus
Q27-Paritede lafemme:/ [/ [ |/

Q28-Quielle était I’indication principale de la Césarienne ? : /  / ;1= Bassin
rétréci, 2= Bassin déformé, 3= Echec épreuve du travail, 4= Disproportion
foetopelvienne gros feetus, 5= Placenta praevia grade 3 ou 4, 6= Position transverse
ou oblique, 7= Présentation du front, 8= Rupture utérine, 9= Autres indications
absolues, 10= Dilatation stationnaire, 11= Travail prolongé, 12= Echec du
déclenchement, 13= Antécédents de césarienne, 14= Antécédents de fistules
génito-urinaires, 15= Antécédents de déchirure périnéale du 3°™ degré, 16= HRP,



17= Cas d’hémorragies non indications absolues, 18= Maladies maternelles
médicales, 19= Prééclampsie severe Eclampsie, 20= Indication pschosiales requéte
personnelle, 21= Enfant précieux, 22= Souffrance feetale aigue, 23= Procidence du
cordon, 24= Grossesse gémellaires, 25= Retard de croissance intra-utérin severe ou
hypotrophie, 26= Présentation du siege, 27= Autres
Q29-ClassRobson : / /;1=Nulli Unique PC Terme W Spont ; 2= Nulli Unique PC
Terme Declen ou Cesa avant W ; 3= Multi Unique PC Terme W Spont ;
4= Multi Unique PC Terme Declen ou Cesa avant W ; 5= Antcdt Cesa Unique
PC Terme ; 6= Nulli Siege ; 7= Multi Siege ; 8= Grossesses Multiples ; 9=
Présentations anormales ; 10= PC Prématurité
Q30-Si autres indications de césarienne préciser : / /
Q31- Autres diagnostiquent en dehors des indications absolues et non absolues : /
/
Q32-Quielle était I’indication secondaire pour la Césarienne ? :/ /
Q33-La césarienne serait classée comme :/ /; 1= Urgente ; 2= Programmeée ; 3=
Aucune information
Q34-1l y avait-t-il des antécédents de césariennes ? :/ /; 1=0ui ; 2= Non
Q35-Si oui, précisez I’indication : /  /
Q36-Quel type d’anesthésie a été utilisé ? =/ /; 1=Général ; 2=Rachis Péridural ;
3=Aucune information ; 4=Péridurale seule ; 5=Rachi convertie en AG ;
6=Péridurale convertie en AG
Q37-A quelle heure I’anesthésie a été administrée ? (Précisez I’heure) :/ ///
Q38-A quelle heure I’incision a été faite (Précisez I’heure) : / /] |
Q39- Quelle catégorie de prestataire a pratiqué la chirurgie ? : / /; 1=Médecin
généraliste ; 2=Chirurgien ; 3=Gynéco-Obstétricien ; 4=CES chirurgie ;
5=CES Gynéco-Obstétrique ; 6=Etudiant ; 7=Autres
Q 40- Le travail d’accouchement a-t-il été surveillé & I’aide d’un partogramme ?
=/ [ ; 1=césarienne programmée (par conséquent aucun partogramme ; 2=0ui ;
3=Non
QA41- Le partogramme a-t-il a été rempli dans la structure ou la césarienne a été
faite ? =/ /; 1=0ui ; 2= Non ; 3=partiellement ;4= non applicable (aucun
partogramme)
Q42- Le partogramme a-t-il été correctement rempli ? (D’apreés protocole du
partogramme dans les PNP) : 1=0ui ; 2= Non ; 3=partiellement ;4= non applicable
(aucun partogramme)

Q43- Le meconium était-il présent dans le liquide amniotique avant ou pendant la

Césarienne ? :/ /; 1=0ui ; 2= Non ; 3= aucune information

Q44-Quel était 1’état des BCF a 1’admission (battements/minute) : / /
1=Fréquence normale ; 2=Bradycardie feetale (< 120 par min) ; 3=Tachycardie
feetale (>160 par min) ; 4=Irrégulier ; 5=Aucun BCF n’a été détecté ;
6=Aucune information

Q45- Quel était 1’état des BCF au dernier examen (battements/minute) : / /

1=Fréquence normale ; 2=Bradycardie feetale (< 120 par min) ; 3=Tachycardie
feetale (>160 par min) ; 4=Irrégulier ; 5=Aucun BCF n’a été détecté ; 6=Aucune
information
Q46-Temps des BCF enregistré =/ /;1=10 minutes ; 2=20 minutes ; 3=30
Minutes
QA47- Quel était le resultat pour le nouveau-né ? :/ /; 1=Vivant ; 2=Mort ; 3=Un
vivant + un mort (naissances multiples) ; 4=Aucune information
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Q48-Au cas ou, le nouveau-né était mort-né, était-il : / /; 1=Mort-né frais ;
2=Mort-né macére ; 3=Aucune information

Q49-La mort était-elle néo-natale précoce ? :/ /; 1=Avant 7 jours ; 2=Entre 7 a
28 jours

Q50- Si la mort était néo-natale, cause principale du déces : /  / 1=Prématurité ;
2=Asphyxie ; 3=Traumatisme ; 4=Infection pulmonaire ; 5=Anomalies
congénitales ; 6=Hypothermie ; 7=Autres ; 8=Inconnue ; 9=Non applicable ;
10=Aucune information

Q51-La mére a-t-elle développé des complications avant sa sortie ? : / / 1=0ui ; 2=
Non ; 3=Aucune information

Q52-La parturiente avait-elle eu une infection de la plaie de césarienne ? :/ /;
1=0ui ; 2= Non ; 3=Aucune information

Q53- Quel était le devenir maternel ? : / /; 1=Vivante ; 2= Décédée ; 3=Aucune
information

Q54-Evacuée :/ /;1=0ui ; 2= Non ; 3=Aucune information

Q55-Si oui, précisez les complications principales =/ /; 1=Hémorragies ; 2=Pré
éclampsie Eclampsie ; 3=Dystocie ; 4=Ruptures utérines ; 5=Maladies thrombo-
embolique ; 6=Infection postpartum ; 7=Autres complications directes ;
8=VIH/SIDA ; 9Paludisme ; 10=Drépanocytose ; 11=Anémie ; 12=Cardiopathies ;
13=Hépatites ; 14=Diabete ; 15=Autres complications indirectes ; 16=Non
application ; 17=Aucune information

Q56-Précisé autre complication :

Q57-Des antibiotiques prophylactiques ont-ils été administrés dans les 12 heures
apres la Césarienne ? : / /; 1=0ui ; 2= Non ; 3=Non Applicable
Q58-Une méthode permanente de contraception a-t-elle été effectuée ? (Ligature
Résection des Trompes : LRT) :/ /; 1=0ui ; 2= Non ; 3=Aucune information
Q59-Quelle était la période du décés de lamére ? :/ /; 1= Avant la césarienne ;
2= 24 heures apreés la césarienne ; 3= Pendant la césarienne ; 4= 2™ & 7™ jour
apreés la césarienne ; 5= 7°M & 42°™ jour aprés la césarienne ; 6= Aucune
information
Q-60-Au cas ou la mére serait décédée, quelle est la cause principale du décés ? : /
/ ; 1= Hémorragies ; 2= Prééclampsie Eclampsie ; 3= Dystocie ; 4= Rupture
utérine ; 5= Maladies thrombo-emboliques ; 6= Avortement ; 7= Infection ; 8=
Autres causes directes ; 9= VIH/SIDA ; 10= Paludisme ; 11= Drépanocytose ; 12=
Anémie ; 13= Cardiopathies ; 14= Hépatites ; 15= Diabete ; 16= Autres causes
indirectes ; 17= Non Applicable ; 18= Aucune information
Q61-Au cas ou la mere serait décédée, quelle est la cause secondaire du déces ? : /
/
Q62-La césarienne était-elle facile ou difficile : / /;

1=cesarienne facile ; 2=césarienne difficile

Q63-Cause de la difficulté de la césarienne :/ /;

1= Adhérences ; 2= Macrosomie ; 3= Position vicieuse ; 4= hémorragie
massive per césarienne ; 5= trait de refend ; 6= Iésion vésicale

Q64-Geste associe a la césarienne :/ /;1=LRT ;2=B Lynch;3=Cho;

4= Triple ligature des Vx ; 5= Myomectomie ; 6= Hystérectomie ; 7= Ligatures
vasculaires ; 8= Aucun geste
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Q65-Cause de du retard de la prise en charge : /

/
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RESUME :
Le centre hospitalo-universitaire de Kati est I’un des 4 grands hopitaux de troisiéme référence
du Mali. Etant le seul hopital de référence de Koulikoro par conséquent il recoit toutes les
urgences provenant de Kati ; Kita ; Kolokani et Bamako. Vu sa position géographique et de
nombreuses urgences qu’il regoit, nous avons jugé nécessaire d’étudier les aspects de la
césarienne pour permettre d’obtenir suffisamment de données liées a sa fréquence et surtout
aux complications qui lui sont associées. L’objectif principal était d’étudier la césarienne.
Ce fut une étude transversale retro-prospective qui s’est étendue sur une période de 12 mois
allant du 1*" juillet 2022 au 30 juin 2023 au CHU Bocar Sidi Sall durant notre période d’étude.
La méthodologie adaptée nous a permis d’avoir :
Durant la période d’étude nous avons recensé 420 césariennes dans notre service pour un
nombre total d’accouchement de 1585 soit une fréquence globale de la césarienne 26,5%, le
taux le plus élevé était celui du mois de mai avec 47,8%, la tranche d’age de 20-34 était la
plus représentée. Les principales indications de césarienne d’urgence étaient 1’utérus
cicatriciel, la souffrance feetale aigue et le bassin rétréci avec des fréquences respectives de
23,8%, 16,9% et 13,3% tandis qu’elles sont dominées par les utérus cicatriciels pour les
cesariennes prophylactiques. Selon la classification de ROBSON, les classes 3, 5, 4 et 1
¢taient les plus représentées dans notre série d’étude avec des prévalences respectives 35,2%,
22,6%, 16,4% et 14,3%. 19 cas de complications ont été enregistrées, un seul cas de déces
maternel dans un contexte d’éclampsie et I’asphyxie foetale a été la principale cause de déces

néonataux avec 6.2%.

Mots clés : césarienne ; classification de Robson ; pronostic materno-néonatal, CHU de Kati.
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