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Liste des abréviations
ASACO = Association de Santé Communautaire
BCF = Bruits du Ccoeur Feetal
BGR= Bassin Généralement Rétréci
BIP= Bipariétal
Cm= Centimetre
CMIE= Centre Médical Inter Entreprise
CPN = Consultation Prénatale
CSCOM = Centre de Santé Communautaire
CSReéf = Centre de Santé de Référence
DFP = Disproportion Foeto-Pelvienne
DNSI = Direction Nationale de la Statistique et de I'Informatique
EDS = Enquéte Démographique de Santé
FVV = Fistule Vésico-Vaginale
g= gramme
GATPA= Gestion Active de la Troisiéme Période de I’Accouchement
GEU = Grossesse Extra-utérine
HRP = Hématome Rétro-placentaire
HU = Hauteur Utérine
Km2= Kilomeétre Carré
MAP= Menace d’accouchement prématuré.
MI= Millilitre
OMS = Organisation Mondiale de la Santé
PMA = Paquet minimum d’activité
PMI= Protection Maternelle et Infantile
PP = Placenta Preaevia
PPH= Placenta Praevia Hémorragique

RAC = Réseau Administratif de Communication
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RPM = Rupture Prématuré des Membranes

RU= Rupture utérine

SA= Semaine d’Aménorrhée

SAGO = Société Africaine de Gynécologie-Obstétrique
SFA = Souffrance Foetale Aigué

SONU = Soins Obstétricaux et Néonataux d’urgence
UNICEF = Fonds des Nations Unies pour I’Enfance
OMD-= Objectifs du Millénaire pour le Développement
> : Supérieur

< : Inférieur

> : Supérieur ou égal

< : Inférieur ou égal
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INTRODUCTION
L’organisation mondiale de la santé (O.M.S) estime que dans le
monde au moins un demi-million de femmes meurent suite aux
complications de la grossesse ou de l'accouchement. Ce qui
revient a dire qu’a chaque minute qui passe une femme meurt
pour une cause liée a la procréation [1].
Les urgences gynécologiques et obstétricales sont fréquentes dans
Les pays en voie de développement, ou elles sont responsables
d’'une mortalité foeto-maternelles élevées [2]
Les causes directes de ces décés maternels sont les hémorragies,
les complications hypertensives, l'infection, les accouchements
dystociques et les complications liés aux avortements clandestins.
Selon plusieurs sources concordantes, la plupart des
complications pouvant survenir au cours de la grossesse, de
I’'accouchement ou du post-partum immeédiat ne peuvent pas €étre
prédites, ni prévenues, mais elles peuvent étre traitées avec
succes. C’est pourquoi 'accent doit étre mis sur 'amélioration et
l’accessibilité, la qualité et I'utilisation des soins obstétricaux
d’urgence pour les femmes qui développent des complications [3].
Selon le groupe de travail sur «linitiative pour une maternité
sans risque » ces complications concernent 15% des femmes
enceintes qui devraient accoucher dans des établissements
obstétricaux de niveau de référence pour des raisons maternelles
ou périnatales [4].
Au Mali les statistiques sont plus alarmantes. En effet 'enquéte
démographique de sante I (EDSI) [5] en 1987 avait estimé le taux
de mortalité maternelle a 700 pour 100 000 naissances vivantes

et le taux de mortalité infantile a 156 pour 1000 naissances.
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Devant cette situation d'urgence sanitaire, une nouvelle politique
sectorielle de santé a été mise en place en 1990 qui
paradoxalement a précédé la politique de population élaborée en
1991.
Cette volonté politique s’est traduite par la mise en place dun
programme national de périnatalité en 1994 en partenariat avec
le Fond des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF). D’autres
stratégies et/ou approches ont été mises en oeuvre : I'approche
des Besoins obstétricaux non couverts (BONC), la mise en ceuvre
d'un programme de soins obstétricaux et néonataux
d’'urgence(SONU) 2004.
I y a eu une tendance a l'amélioration, matérialisée par une
diminution du ratio de mortalité maternelle qui a été estimeé
respectivement a 582 et 464 pour 100.000 naissances vivantes
par 'EDS III [6] et EDS IV [7]. Le risque de décés pour cause
maternelle est de 1/24. Entre 15-19 ans, plus dun tiers des
décés sont dus a des causes maternelles ; entre 20-29 ans, ce
rapport est de 2/5 [8]. Malgré cette amélioration le Mali est loin
d’atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement cing
(OMDJY). 11 faudrait se poser des questions telles que :

- Pourquoi ces déceés surviennent-ils et comment les éviter?

- Comment identifier ce qui ne fonctionne pas et entreprendre

des mesures correctives.

De ce fait il nous a paru nécessaire de faire une étude sur le
systéme de référence/évacuation obstétricale dans le centre de

santé de référence de Kita en se fixant les objectifs suivants :
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. OBJECTIFS

1. Objectif général :
Etudier le systéme de référence/évacuation obstétricale au centre
de santé de référence de kita.
2. Objectifs spécifiques :
» Déterminer la fréquence des références/évacuations

obstétricales au CS Réf de Kita ;

» Préciser le profil sociodémographique des patientes référées

ou évacuees ;
» Préciser les motifs des références/évacuations obstétricales ;
» Déterminer les conditions de référence/évacuation ;
» Déterminer le pronostic maternel et foetal

» Apprécier les facteurs de risques qui influencent pronostic.
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II.GENERALITES

1. Définition : La référence/évacuation sanitaire

-La référence : c’est le transfert d'un malade dun service a un
autre au sein d'une méme formation sanitaire ou d’'un centre a un
autre pour une prise en charge adapteée.

L’évacuation sanitaire d'une maniére générale se caractérise par
la nécessité dun transfert urgent d'un malade dun centre de
santé vers un autre mieux équipé et plus spécialisé.

La société Africaine de gynécologie obstétrique (SAGO) lors de sa
conférence biannuelle tenue a Dakar en 1998 a adopté les
définitions suivantes :

» La référence: concerne une gestante pour un motif
nécessitant soit une consultation spécialisée, soit une
recommandation d’accouchement en milieu chirurgical
(centre de référence) suite au constat de facteur de risque ou

de pathologie de la grossesse.

» L’évacuation : concerne une parturiente ou une gestante
adressée en urgence pour une complication grave
nécessitant une hospitalisation ou une prise en charge

urgente.

NB : Par définition une femme non suivie en consultation
prénatale (CPN) ne peut étre référée, elle est évacuée

Les évacuations obstétricales sont fréquentes dans nos régions
africaines. Le pronostic maternel et foetal est réserve.

Ce pronostic dépend :

- du suivi correct de la grossesse ;



Cheick O SANOGO

- de la prise en charge des parturientes dans les centres de santé
communautaire (CSCOM) ;

- de l'accessibilité géographique des CSRéf ;

- des moyens logistiques, matériels et financiers.

Selon Maine D et Col [3] il y a 3 types de retards qui aggravent le
pronostic maternel et foetal :

- le 1ler retard : cest le temps écoulé avant de décider d’avoir
recours aux soins obstétricaux et néonataux d’'urgence (SONU) ;

- le 2eme retard : c’est le temps nécessaire pour se rendre dans un
centre de soins obstétricaux d’urgences ;

- le 3eme retard : c’est le temps écoulé entre l'arrivée au centre et la
dispensation des soins.

2. L’organisation du systéme de santé au Mali :

Pour résoudre ces différents problémes, le gouvernement de la
République du Mali a adopté en décembre 1990, la déclaration de
la politique sectorielle de santé et de population [9]. Cette
déclaration retient parmi ses principes directeurs la gestion
décentralisée du systéme de santé. Elle préconise la participation
effective de la communauté au financement et a la gestion des
centres de santé. La population se regroupe au tour d'une
association appelée ASACO (Association de Santé
communautaire) pour le financement et la gestion du CSCOM
(Centre de Santé Communautaire).

Le CSCOM est le 1er échelon offrant le Paquet Minimum
d’Activités (PMA). Il est géré par ’ASACO, composée de délégués
représentant la population des villages d'une aire de santé bien

déterminée.
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Le CSRéf est le 2¢me échelon, qui est le premier niveau de
référence/évacuation avec un plateau chirurgical plus ou moins
équipé, encadré pour la plupart des cas par des médecins

géneéralistes.

Le tableau I ci-dessous présente les fonctions par niveau.

Tableau I: Organisation du systéme de santé par niveau,

structures et fonctions au Mali

Niveau Structures Fonctions
National Ministére de la santé, | Orientation des
Cabinet du Ministére, | politiques et

Secrétariat Général du | planification
Ministére : stratégique, définition

. . des normes et
Hopitaux nationaux

procédures, évaluation
Direction Nationale de

la Santé, Structures Formation continue

rattachées Soins spécialisés
Régional Direction régionale : Appui technique aux
cercles

Hopital régional
Soins de référence de

2¢éme niveau

Cercle Centre de santé de |Planification/gestion,
référence (hopital de | administration

premiére reference) Soins de référence de

ler niveau

Supervision du @ ler

échelon
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Aires de santé (groupes | Centre de santé | Prestation des soins

de villages ou de | communautaire définis dans le paquet

quartiers urbains) minimum d’activités :
Préventif, Curatif,
Promotionnels,
Réadaptatifs.

3. Etapes de la mise en oceuvre du systéme de
référence/évacuation [10] :
a. Elaboration d'un cadre conceptuel pour l'organisation de la référence/

évacuation :

-description du systéme existant a travers une analyse de situation par

niveau ;

-Rationalisation des activités du centre de santé de cercle a travers une

mise en ceuvre conforme aux fonctions et roles de référence ;
-Définition du chronogramme de mise en oceuvre ;

-Elaboration des comptes d’exploitation prévisionnels des activités de la

référence ;
-Définition des indicateurs de suivi d’évaluation
b. Organisation d’un atelier d’appropriation par le personnel.

c. Organisation dun atelier d’information des ASACO, des collectivités et

autres partenaires pour discuter des modalités de la référence/ évacuation.

d. Négociation des ASACO et des collectivités avec les populations des aires

de santé pour une large information des communautés.
e. Atelier de consensus sur 'organisation de la référence/ évacuation

f. Formation en périnatalité, SOU, PTME (Prévention de la Transmission

MERE-ENFANT) contre le VIH
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g. Mise en place des supports SIS (systéme d’information sanitaire) et de

gestion

h. Suivi Supervision

i. Monitorage semestriel
j -Evaluation annuelle

k. Extension aux soins de référence en médecine et chirurgie.

3.1. Conditions de réussite [10] :

a- Equipe Socio Sanitaire compléte du cercle (au moins 2 meédecins a
compétence chirurgicale, au moins 2 sages-femmes, au moins 2 infirmiers
diplomés d’Etat, 1 technicien de I’Action Sociale, 1 technicien supérieur de
I’Action Sociale ou 1 administrateur,1 technicien sanitaire, 1 gestionnaire,
personnel qualifié pour le fonctionnement des difféerentes unités

opérationnelles, personnel de soutien)

b- Infrastructures et équipements (au moins un bloc opératoire avec deux
salles d’opération équipées suivant les normes, une maternité équipée, une
unité de néonatologie équipée selon les normes, des pavillons
d’hospitalisation en chirurgie et en médecine équipés selon les normes,
l'existence d'une mini banque de sang, existence d'un laboratoire,

l'existence d’une salle de réanimation)

c- Médicaments consommables: existence dun dépoét de médicaments
essentiels, disponibilité d'un stock suffisant en meédicaments essentiels,

disponibilité d’un kit complet pour le laboratoire.

d- Financement: remboursement des kits pour l'intervention chirurgicale, les

frais d’hospitalisation, actes et examens pré opératoires et le post opératoire.

e- Logistique: un réseau RAC fonctionnel ou téléphone, ambulance
fonctionnelle, systéme de maintenance des RAC, systéme de transport

adéquat entre le village et le Cscom.

f- Formation du personnel technique : périnatalité, chirurgie, anesthésie,

laboratoire, gestion.
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g- Formation des membres des ASACO.

3.2. Role des hopitaux nationaux dans les références :

Les hopitaux nationaux sont rattachés au Secrétariat Général du Ministére
de la Santé qui est lui-méme sous la dépendance du Cabinet dudit
Ministére. Les autres structures sanitaires a savoir: les hopitaux régionaux,
les centres de Santé de référence et les structures sanitaires de premier
niveau sont rattachés a la Direction Nationale de la Santé. Les hopitaux
régionaux adressent aux hopitaux nationaux les cas qu’ils ne peuvent pas
prendre en charge. Le Mali compte cing hopitaux nationaux qui sont
I’hopital du Point « G », ’hopital Gabriel Touré, I’hopital de Kati, I’'hopital du
Mali et le Centre National d’Odontostomatologie. Ils constituent avec
I'Institut National de Recherche en Santé publique (INRSP), la Pharmacie
Populaire du Mali, le Laboratoire National de la Santé et le Centre National

de Transfusion Sanguine (CNTS), les établissements publics administratifs.
4. Référence/Evacuation aprés la mise en place du systéme
de référence/évacuation :

Depuis 2003 le systéme de référence /évacuation est organisé

dans le cercle de Kita, les patientes suivent le circuit suivant :
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4.1 Circuit des malades (Figure 1) :

| CSCOM \4 , Charge de la parturiente

village

L /
O /
= I
o /
:ﬁ Rétrg information
CSRef
i
Liégegdeés /
— Appel du CSCOM pour 'ambulance
-5 Aller et retour de 'ambulance
___________ > Rétro information
‘ ’ Village vers CSCOM
o —0

Référées : viennent a leur moyen.

4.2. Organisation de la référence/évacuation:

Le CSCOM évacue sur décision du Directeur technique du centre
qui saisit le CSRéf par RAC ou téléphonie mobile afin que
l'ambulance lui soit envoyée. L’information est donnée a la
maternité dés l'arrivée de la parturiente dans les heures a suivre.
Le Directeur technique du centre établit une fiche d’évacuation
expliquant le motif d’évacuation.

A Tlarrivee de la parturiente au Csref, un examen obstétrical
effectué systématiquement par la sage-femme et /ou l'interne .Le

Médecin de garde informé par la suite, confirme le diagnostic
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En cas d’indication chirurgicale la parturiente est directement
conduite au bloc opératoire ou les dispositions ont été déja prises
(préparation de la salle, kit gratuit de césarienne d’'urgence).

La sage femme (et/ou linterne) gére la situation s’il n'y a pas
nécessité d’intervention chirurgicale sur les recommandations du
Meédecin.

Le Médecin traitant doit établir une fiche de rétro information qui
sera transmise au chef de poste médical du CSCOM.

N.B: le retard d’évacuation est du souvent a des raisons diverses :
- Panne ou absence de RAC, réseau téléphonique perturbé ;

- Réticence premiére de la parturiente (rare) ou ses parents.

4. Physiologie de I’accouchement [11] :

L’accouchement est l’ensemble des phénomeénes physiologiques et
meécaniques qui ont pour conséquences la sortie du foetus et de ses annexes
hors des voies génitales maternelles aprés 28 SA. Un accouchement avant
37 SA est dit prématuré [11]. Il est dit spontané s’il se déclenche de lui-
méme, sans intervention de causes extérieures. Par contre, il est dit
provoqué lorsqu’il est consécutif a une intervention extérieure, généralement
d’ordre thérapeutique. L’accouchement est naturel lorsqu’il se fait sous
Iinfluence de la seule physiologie ; sinon, il est dirigé. L’accouchement est
eutocique quand il s’accomplit selon un déroulement physiologique normal.

Dans le cas contraire, il est dystocique [11].

Pour passer de l’excavation pelvienne a la vulve, le mobile feetal doit
adapter au mieux sa forme et ses dimensions a celles du canal pelvi-génital :
c’est 'accommodation. L’'accommodation se fait grace a deux phénomeénes
qui sont l'orientation (la téte foctale fait coincider son plus grand diameétre
avec celui du plan a franchir) et l'amoindrissement (obtenu par la

modification d’attitude de la présentation) [11].

L’accouchement comporte deux phénomeénes :
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4.1. Phénoméne dynamique :

Pendant le travail, I'utérus est soumis a des contractions utérines a travers
les fibres musculaires du myomeétre. Les contractions utérines du travail
sont involontaires, douloureuses, intermittentes, rythmeées, progressives
dans leur durée et dans leur intensité, totales et s’accompagnent de

modifications du col de 'utérus.

Les contractions utérines ont pour conséquences [11]:
- 'effacement et la dilatation du col
- la formation de la poche des eaux

- la progression du foetus a travers la filiére pelvienne.

4.2. Phénoméne mécanique [11] :

La mécanique de l'accouchement met en confrontation deux éléments dont
la connaissance anatomique est indispensable pour tout accoucheur: le
bassin obstétrical et le mobile foetal. Le bassin obstétrical comprend: le
détroit supérieur, l'excavation et le détroit inférieur. Le dernier est sans
importance car rarement cause de dystocie insurmontable. Par contre, le
détroit supérieur est 1’élément clé: c’est un anneau osseux qui sépare le
grand bassin en haut du petit bassin en bas. Il est limité en arriére par le
promontoire, latéralement par le bord antérieur de laileron sacré et les

lignes innominées, en avant par le bord supérieur du pubis.

4.3. Travail d’accouchement :

Le travail d’accouchement est précédé par l’expulsion du bouchon muqueux
et il est marqué par l'apparition de contractions utérines réguliéres rythmées
dont l'intensité et la fréquence vont en augmentant et aboutissant a une
modification du col (ramollissement et ouverture). Les contractions utérines
sont involontaires, intermittentes totales et douloureuses. L’administration
d’'un antispasmodique ou d'un bétamimétique arrétera les contractions d’un

faux travail.

L’accouchement comprend trois périodes (12)
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-1ére période : elle commence au début du travail jusqua la dilatation
compléte du col (10cm). Elle dure en moyenne 6 a 8 heures chez la multipare
et 10 a 12 heures chez la primipare. Elle comprend deux phases (la phase de
latence avec une dilatation inférieure a 4 cm et la phase active, de 4 a 10
cm).

-2¢éme période : elle commence de la dilatation compléte du col
jusqu'a la sortie du feetus et doit étre inférieur a 45minutes. Elle
comporte deux phases : la premiere est celle de 'achévement de
la descente et de la rotation, la seconde est celle de l'expulsion
proprement dite.

-3eme période: c’est la délivrance. Elle va de 'expulsion du feetus a
la sortie du placenta et dure 5 a 30 minutes. La délivrance évolue
en trois phases: le décollement du placenta, l'expulsion du

placenta et 'hémostase.

A T’abstentionnisme classique au cours de l'accouchement, s’est substituée
de nos jours une attitude de surveillance active du travail a l'aide du

Partogramme?* qui permet de :
-réduire la durée du travail
-corriger certaines anomalies mineures dés leur apparition

-controler de facon constante les parameétres maternels et foetaux

-faire le pronostic

*Le Partogramme est un document sur lequel sont notés la
dilatation, la progression de la présentation et les éléments de
surveillance de la mére et du feetus : il sert «de systéme d’alarme
précocen».

4.4. Pronostic maternel : Basé sur I’étude du bassin par :

- la pelvimétrie clinique interne et externe,

- et radiopelvimeétrie rarement utilisé de nos jours.
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D’autres parameétres sont a considérer tels que : la taille de la
femme, l'appréciation de la hauteur utérine, du périmeétre
ombilical et du diameétre bipariétal par 1’é€chographie. Il faut
identifier aussi la présentation foetale et sa variété de position.
4.5. Pronostic foetal :

Le bien étre foetal sera apprécié a l'aide dun stéthoscope
obstétrical, d'un appareil a effet Doppler ou cardiographe, la
couleur du liquide amniotique et la PHmétrie.

5. Les motifs de référence : Sont le plus souvent :

- Ancienne césarienne ;

- Grande multipariteé ;

- Taille courte moins de 1m50 ;

- Primipare jeune (15ansou moins) ou agée (30ans ou plus) ;

- Antécédent de mort -né ou avortement a répétition ;

- Antécédent de cure de prolapsus génital ou cure de fistule

vésico-vaginal (FVV).

6. Les motifs d’évacuation :
6.1. Les hémorragies :

6.1.1. La grossesse extra-utérine (GEU)[13] :
La GEU correspond a lI'implantation et au développement du trophoblaste en
dehors de 1'utérus, le plus souvent dans la trompe, rarement dans l'ovaire ou

dans la cavité péritonéale.

Les facteurs de risque sont les antécédents d’infection sexuellement
transmissible, la sérologie positive pour les chlamydiae, l'antécédent de
chirurgie abdomino-pelvienne, le tabac, la grossesse ayant débuté sous

contraception.
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Dans la forme typique, linterrogatoire retrouve des douleurs pelviennes
latéralisées a type de colique, des métrorragies classiquement noiratre ou

sépia, un retard des régles, des troubles sympathiques de grossesse.

A lexamen, la palpation abdominale retrouve une douleur latéralisée, le
toucher vaginal révele une masse latéro-utérine douloureuse avec un utérus

moins gros que 1’age supposé de la grossesse.
Dans les formes compliquées :

» Rupture cataclysmique : le tableau classique est celui d'un choc
hémorragique par hémopéritoine avec :
v' tension artérielle abaissée,
v' un pouls accéléré et filant,
v' une défense a la palpation abdominale,
v' au toucher vaginal le cri du douglas.
= Hématocele enkysté : A l'interrogatoire on a des douleurs pelviennes
évoluant depuis plusieurs jours, des métrorragies, parfois avec des
épisodes syncopaux. L’examen clinique retrouve une défense sous
ombilicale inconstante, un cul-de-sac de Douglas bombé hyperalgique
au toucher vaginal.
Le traitement toujours chirurgical dans notre contexte consiste a une

salpingectomie.

6.1.2. Placenta praevia(PP) [2] :

C’est l'insertion vicieuse du placenta en partie ou en totalité

sur le segment inférieur de I'utérus. Normalement le placenta
s’insére sur le fond et I'une des faces du corps de l'utérus.
I1 s’attache tout entier sur la muqueuse corporéale devenue
pendant la grossesse la caduque ou la déciduale.

Au point de vue clinique, le placenta vicieusement inséré est
celui qui donne des accidents hémorragiques trés souvent
redoutables, indolores (sauf au cours du travail). Lutérus est

souple.
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Anatomiquement nous avons trois variéteés :

» La variété latérale : le placenta n’atteint pas lorifice du col;
e La variété marginale : il arrive au bord supérieur du canal
cervical ;

e La variété centrale : il recouvre lorifice cervical.

Le placenta preevia est une cause de prématurité.

6.1.3. Hématome rétro placentaire (HRP) [2] :

Ce syndrome réalise un décollement prématuré du placenta
normalement inséré alors que le feetus est encore dans 1'utérus.
C’est un syndrome paroxystique des derniers mois de la grossesse
ou du travail, caractérisé par un hémorragique allant du simple
éclatement d'un infarctus a la surface du placenta jusqu’au
raptus hémorragique atteignant toute la sphére génitale et
pouvant méme la dépasser.

Ses complications sont graves et voir mortelles. Les principales
sont :

_ Les troubles de la coagulation : hémorragies incoercibles par
défibrination, moins rares, redoutable par elle-méme et par
I'aggravation du choc hypovolémique qu’elles entrainent.

_La nécrose corticale du rein : sur le plan hemo-vasculaire , on
assiste a une forte coagulation du sang, localisée dans la zone
utero- placentaire. Il y a libération de thromboplastine ovulaire
qui va entrainer une fibrillation vasculaire, a la dilatation et a la
thrombose glomérulaire. Celle-ci va provoquer une construction
artériolaire, puis l'ischémie et la nécrose. C’est une complication
qui survient dans les suites de couches. Elle est exceptionnelle
mais mortelle (par anurie), les lésions de nécrose glomeérulaire

étant définitives.
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_ Thrombophlébites des suites de couches.
6.1.4. Pré rupture et Rupture utérine [2] :

» La pré rupture :

Etat morbide annonciateur de I'imminence de la rupture utérine,
survenant au cours du travail d’accouchement. La pré rupture est
caractérisée par une hypertonie et une hypercinésie utérine.

Elle se manifeste par :

- Une douleur abdominale progressivement croissante ;

- Une agitation, modification de la forme de 1'utérus (utérus en
coque d’arachide dit en sablier) ;

- Un utérus mal relaché ;

- Une anomalie de bruits du cceur foetal ;

- Un liquide amniotique verdatre (méconial).

Son traitement impose la césarienne en urgence sinon survient la
rupture utérine (RU).

La rupture utérine (RU) : C’est une solution de continuité non chirurgicale

au niveau de la paroi utérine. Elle peut étre compléte ou incompléte. La

rupture peut étre spontanée ou

» ou se produire pendant une manoceuvre obstétricale.

Les causes maternelles :
e Les anomalies du bassin osseux: bassin limite, bassin

généralement rétréci (BGR) ;
e Multiparité ;
* Cicatrices utérines (surtout corporéales) ;

Les causes feetales :
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* Présentations dystociques: présentation transversale,
présentation du front, présentation de la face en menton

sacreé ;
* Macrosomie feetale ;
* Hydrocéphalie ;

Les causes iatrogénes :

 Emploie abusif d’ocytociques (ou inadapté) ;
 Extractions instrumentales ;

 Manceuvres obstétricales : versions par manceuvre interne et

externe ;
 Expressions utérines.

[l s’agit d'une extréme urgence. La laparotomie est obligatoire

pour son traitement.

6.1.5. Les Hémorragies de la délivrance et du post-partum
immeédiat [14] :

Les hémorragies de la délivrance sont une perte de sang ayant
leur source dans la zone d’insertion placentaire survenant au
moment de la délivrance ou dans les 24 heures qui suivent
I’'accouchement, anormale par leur abondance (plus de S00ml)
et/ou leur retentissement sur l’état général.

Toutes ces causes d’hémorragie provoquent une spoliation

sanguine avec des complications générales et hématologiques.

6.2. La pré éclampsie/éclampsie [15] :
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La surveillance prénatale est un moyen de prévention des
accidents par un dépistage précoce de la pré éclampsie dont
I’éclampsie est une des complications majeures. L’éclampsie est
un accident aigu paroxystique des syndromes vasculo-rénaux.
Elle se caractérise par un état convulsif survenant par acces a
répétition suivi d’'un état comateux pendant les derniers mois de
la grossesse, au cours du travail, rarement dans les suites de
couches. Le traitement de la crise d’éclampsie est basé sur le
traitement médical et obstétrical par une évacuation rapide de

I'utérus gravide.

6.3. Les dystocies :

6.3.1. Les dystocies d’origine feetale [14] :

6.3.1.1. La disproportion foeto-pelvienne(DFP) :

L’excés du volume feetal est une dystocie dangereuse car elle peut
passer souvent inapercue. Il faut y penser en cas d’antécédent de
gros foetus, une hauteur utérine excessive avec foetus unique

sans hydramnios.

Selon Delecour M. [16] une hauteur utérine supérieure a 36 cm,
un périmeétre ombilical supérieur a 106 cm correspondent dans
95% des cas a des enfants de plus de 4.000g a deéfaut
d’échographie. La disproportion feeto-pelvienne est une indication

de césarienne [16].

6.3.1.2. Les présentations dystociques [14] :
La présentation du sommet est la plus eutocique, celles

dystociques sont représentées par :
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6.3.1.2.1. La présentation du siége [14] :

La présentation du siége représente un trouble de
l'accommodation du contenu (feetus) au contenant (utérus).
L’accouchement du siége est classiquement a la limite de la
dystocie, ce qui explique le taux élevé des césariennes 11 al2 %
selon Delecour M. [16] sur un total de 18 % de présentation de

siege au centre de Foch.

Il s’agit donc d’'un accouchement a haut risque et doit se faire en
milieu équipé car si le pronostic maternel est bon et le pronostic

foetal est incertain.

6.3.1.2.2. La présentation de la face [14] :

C’est la présentation de la téte deéflechie. L’accouchement de la
face a un risque et son diagnostic peut se confondre avec celui de
la présentation du siége. Elle peut aussi évoluer vers la
présentation du front. Les variétés postérieures sont trés
dystociques, 'enclavement de la face sous l’effet des contractions
utérines ou l'occiput et le cou s’engageant en méme temps au

détroit supérieur peuvent provoquer souvent une rupture utérine.

6.3.1.2.3. La présentation du front [14] :

C’est une présentation intermédiaire de la téte entre la
présentation du sommet et celle de la face. Elle constitue une
présentation dystocique par excellence. Elle doit bénéficier
toujours de césarienne. La présentation du front est la plus
dystocique des présentations céphaliques. Le seul traitement

convenable est la césarienne.
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6.3.1.2.4. La présentation transverse/épaule [14] :
Elle doit étre diagnostiquée précocement car elle peut évoluer vers
une épaule méconnue avec souvent le risque de rupture utérine.

Elle est une indication de césarienne.
6.3.2. Dystocies d’origine maternelle [14] :

6.3.2.1. La dystocie dynamique: La dystocie dynamique
comprend l’ensemble des anomalies fonctionnelles de la

contraction utérine et de la dilatation du col. Il peut s’agir :

- d'une anomalie par excés de la contractilité utérine ou

hypercinésie ;

- d'une anomalie par insuffisance de contractions utérines ou

hypocinésie ;

- d'une anomalie par relachement utérin insuffisant entre les

contractions ou hypertonie ;

- d'une anomalie par inefficacité de la contractilité utérine

apparemment normale.

Les dystocies secondaires peuvent €tre prévues par la recherche
d’obstacle mécanique parfois discret de lésions pathologiques ou
trophiques de l'utérus. Elles sont traitées de facon précoce et

parfois peuvent étre évitées.
6.3.2.2. Bassins pathologiques [14] :

Les angusties pelviennes ou rétrécissements pelviens sont
responsables de dystocie mécanique. Parmi elles, on peut citer les
bassins limites, les bassins rétrécis et les bassins asymeétriques.
Leur diagnostic est nécessaire avant le travail pendant la

consultation du dernier trimestre de la grossesse. On peut faire
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souvent recours a la radiopelvimétrie Elle permet de définir trois
types principaux d’anomalies du bassin selon le diameétre le plus
anormal :

- Les bassins transversalement rétrécis,

- Les bassins aplatis,

- Les bassins généralement rétrécis.

On peut classer les parturientes en 3 catégories selon l’état de

leur bassin :
- celles dont 1’état nécessitent une césarienne ;
- celles chez qui ’épreuve du travail est indiquée ;

- celles pour lesquelles on autorise l'accouchement par voie

basse.
Pour un enfant de poids normal si :

v' Le diameétre promonto-rétro pubien a moins de 8cm la voie

basse est impossible et la césarienne s’impose ;

v Si le diamétre promonto-rétro pubien est entre 8 — 9 cm, il
s’agit d’'un bassin limite pour lequel I’épreuve du travail doit

étre instituée. La surveillance est mieux sous monitoring.
Les critéres essentiels de I’épreuve du travail sont [10]:
* La femme doit étre en travail
* Le col dilaté (3 a 4cm)
» La présentation doit étre céphalique (sommet).
1. Le poids du foetus normal

L’épreuve du travail ne commence qu’a partir de la rupture des

membranes qu’elle soit spontanée ou provoquée. La dynamique



Cheick O SANOGO

utérine doit faire l'objet d’'une surveillance. Dans ces conditions,
I’épreuve doit €tre jugée en 1 ou 2 heures en tenant compte de
I’état foetal, de I’évolution de la présentation et de la dilatation du

col.

L’erreur sera de repousser d’heure en heure la décision de ’échec
de l’épreuve du travail par méconnaissance ou par peur de

césarienne.
Les dystocies mécaniques peuvent €tre responsables :
Chez la meére de :

- Rupture utérine ;

- Hémorragie de la délivrance ;

- Travail prolongé avec infection du liquide amniotique.
Chez le foetus :

. Souffrance foetale ;

- Mort feetale in utero ;

- Mortalité néonatale précoce.
6.3.2.3. L’utérus cicatriciel [14] :

On peut définir 'utérus cicatriciel comme étant tout utérus ayant déja été
fragilisé par une intervention chirurgicale qui a intéressé la totalité de
I’épaisseur des différentes couches de la paroi utérine. Une grossesse dans
un utérus cicatriciel impose un accouchement dans un centre obstétrico-
chirurgical. Toute dystocie méme mineure doit étre traitée par voie haute. La

révision utérine est systématique en cas d’accouchement par voie basse.
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6.4. Procidence du cordon [14] :

C’est un accident de la rupture de la poche des eaux. C’est la
chute du cordon en avant de la présentation. Elle constitue le
plus grave des déplacements du cordon par le danger qu’elle fait
courir au foetus. Si c’est un cordon battant l'extraction du foetus

doit se faire le plus rapidement possible
6.5. La souffrance feetale [14] :

Le diagnostic de la souffrance fcetale repose sur la modification
des bruits du cceur foetal; elle est suspectée aussi par la
découverte d'un liquide amniotique meéconial. On distingue
souffrance feetale chronique pendant la grossesse (liquide
amniotique teinté jaunatre) et la souffrance feetale aigué pendant
le travail d’accouchement (liquide amniotique teinté verdatre). A
savoir que la souffrance foetale chronique peut devenir une

souffrance feetale aigué pendant le travail d’accouchement.

La regle en matiére de souffrance fcetale est donc l’extraction
rapide du feetus soit par césarienne soit par extraction

instrumentale.

7. Thérapeutiques obstétricales :

7.1. La césarienne [14] :

C’est lopération qui réalise l'accouchement artificiel aprés ouverture
chirurgicale de 1'utérus par voie abdominale. Son indication a beaucoup
évolue.

La pensée constante de l'obstétricien est de faire naitre un enfant
indemne d’anoxie. Ce fait ne doit pas conduire a l'abus. Le
développement des explorations instrumentales devrait donner

aux indications une base mieux assureée.
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La césarienne segmentaire est la plus pratiquée.
Les principales indications sont :

» Maternelles : les anomalies du bassin (BGR, bassin

asymeétrique), la pré rupture, 'utérus multi cicatriciel...

» Annexielles : le placenta preevia hémorragique, ’hématome

rétro placentaire, la procidence du cordon battant...

» Feetales : la souffrance {foetale aigué, les anomalies de
présentation (présentations de l’épaule, du front, de la face

en mento-sacreé), la macrosomie foetale...

Nous avons d’autres indications comme : La disproportion feeto-
pelvienne, 'utérus cicatriciel sur bassin limite, I'’éclampsie et la

pré éclampsie...
7.2. Les extractions instrumentales :
7.2.1. Le Forceps [14] :

C’est un instrument de préhension, de direction, de traction
destiné a saisir la téte du feetus pendant le travail et a l'extraire

hors des voies génitales maternelles.

Son utilisation est une opération qui nécessite une bonne
indication et une bonne manipulation. II sera indiqué
essentiellement dans la souffrance foctale et larrét de la

progression de la téte foetale.

D’autres indications sont : BIP élevé supérieur a 9,5cm, 'état de
fatigue maternelle. Son utilisation est rare a cause des

traumatismes engendrés chez la meére et chez le foetus.
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7.2.2. La ventouse [14] :

C’est un instrument de flexion et accessoirement de traction.

La ventouse obstétricale connait des contre indications qui lui
sont propres telles que la prématurité, l'existence de troubles de
la coagulation chez le feetus, les anomalies de la présentation
(front, face, siége), une volumineuse bosse séro-sanguine.

7.2.3. Les spatules de Thierry [14] : Ce sont des instruments d’orientation

et de propulsion et non de traction, ce qui les différencie des forceps.
7.3. Le déclenchement artificiel du travail :

C’est l'induction artificielle des contractions utérines avant leur survenue
spontanée dans le but d’obtenir un accouchement par les voies naturelles

chez une femme qui n’était pas jusque la en travail [14].

Les indications sont multiples ; foetales (grossesse prolongée, incompatibilité
sanguine foeto-maternelle, diabéte, retard de croissance intra-utérin),
materno-foetales (rupture prématurée des membranes, syndromes vasculo-
rénaux) et enfin, maternelles pures (pathologie maternelle telles que

cardiopathie, pneumopathie ...)

7.4. Quelques manceuvres Obstétricales :

7.4.1. La manceuvre de MAURICEAU [14] :

Elle est indiquée dans les dystocies par rétention de la téte dans
l'excavation pelvienne lors de l'accouchement du siége. Elle
consiste a introduire l'index et le médius de la main dont la

paume regarde le plan ventral du foetus dans la bouche de

Celui-ci jusqu’a la base de la langue. On place le foetus a cheval
sur 'avant bras ; les doigts de 'autre main sont placés de chaque

coté du cou du foetus sans étre recourbés en crochet :

- Fléchir la téte ;
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-Tourner la téte amenant l'occiput sur la ligne médiane, dos en
avant abaisser la téte en amenant le sous occiput sous la

symphyse ;

- Fléchir lentement la téte pour dégager de 'anneau vulvaire en
méme temps que le corps du feetus est doucement relevé. La
réussite de cette manoceuvre dépend de la connaissance exacte de
son exécution et tous les gestes doivent s’exécuter sans effort en
sachant que toute force excessive entrainera des lésions foetales

(élongation du plexus brachial, élongation médullo-bulbaire).

7.4.2. La manceuvre BRACHT [14] :

Elle est indiquée pour prévenir les rétentions de la téte défléechie
au niveau du détroit inférieur dans les présentations du siége. La

technique est la suivante :

Dés qu’apparaissent les pointes de I'omoplate, le foetus saisi par
les hanches et relevé a deux mains vers le haut puis amené vers
le ventre de la mére sans traction, la nuque pivote autour de la

symphyse et la téte se dégage.
7.4.3. La grande extraction du siége [14] :

Les indications sont rares. La meilleure indication est ’extraction
du 2¢me jumeau quand l’état du feetus impose une terminaison
rapide de l'accouchement. Elle peut étre indiquée en cas de
souffrance fcetale aigué au moment de l'expulsion. L’opération
doit étre pratiquée sous anesthésie générale et comprend

plusieurs temps.
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1°* Temps : C’est le temps d’abaissement d'un pied, s’il s’agit de
siege complet, une main dans l'utérus saisi le pied le plus
facilement accessible ou les 2 pieds et par traction douce 'améne
a la vulve. Dans le siége décomplété il faut chercher le pied

jusqu’au fond de 'utérus.

2°™¢ Temps : L’accouchement du Siége.

Il faut orienter s’il y a lieu le diameétre oblique du bassin par un
mouvement de rotation des membres inférieurs. Au moment du
dégagement orienter le bi trochantérien dans le diameétre

antéropostérieur du détroit inférieur.

C’est le moment de choix de l'épisiotomie que l'on doit toujours

pratiquer chez la primipare.

En tirant en bas on dégage la hanche postérieure. L’autre

membre inférieur est alors dégageé.
3°™¢ Temps : Accouchement des épaules.

La traction se fait maintenant sur le bassin du foetus, les 2
pouces de l'opérateur placés sur le sacrum, les 2¢me et 3éme doigts
sur laile iliaque. On peut alors orienter le bi acromial sur le
diameétre oblique du détroit supérieur. La traction vers le bas
permet d’engager puis de descendre les épaules. Le dégagement
des épaules est fait suivant le diametre antéropostérieur. Pour
dégager le bras, 'opérateur place son pouce dans l'aisselle, I'index

et le médius le long du bras paralléle a lui.

Celui-ci est progressivement abaissé en gardant le contact de la

face antérieure du thorax feetal. La faute serait de saisir
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I’'humérus perpendiculairement a son axe au risque de la
fracturer. Le foetus est ensuite saisi par les pieds et relevé vers le

haut.

On introduit la main dans le vagin, le pouce placé dans l'aisselle,
le 2éme et le 3¢me doigt le long du bras antérieur du foetus. C’est au
cours de l'accouchement de I’épaule que l'on rencontre une des
complications principales de la grande extraction ; le relévement
du bras. On dégage d’abord le bras postérieur puis en tirant sur
lui on 'enroule sur la face antérieure du thorax. Le bras antérieur

devient postérieur et le bras peut €tre abaissé.

4°™¢ Temps : Accouchement de la téte derniére.

L’extraction de la téte derniére s’effectue habituellement par la
manoceuvre de Mauriceau, quelque fois avec application de
forceps, lexpression abdominale est pendant ce temps

particuliéerement indiquée.

8. Définitions opératoires :

» Primigestes : il s’agit des femmes qui sont enceintes pour la
premiére fois.

» Paucigestes : les femmes qui ont fait 2 a 3 grossesses.

» Multigestes : les femmes qui ont fait 4 a 6 grossesses.

» Grande multi gestes : les femmes qui ont fait plus de 6
grossesses.

» Primipares : il s’agit des femmes qui ont accouchés pour la

premiére fois.
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» Pauci pares : les femmes qui ont fait 2 a 3 accouchements.

» Multipares : les femmes qui ont fait 4 a 6 accouchements.

» Grandes multipares : les femmes qui ont fait plus de 6
accouchements.

» Mort feetale in utero : les femmes pour lesquelles les bruits
du cceur foetal n’étaient pas audibles a 'admission.

» Souffrance feetale aigué: Toutes les parturientes chez
lesquelles l'auscultation des bruits du cceur foetal au
stéthoscope de Pinard a lentrée révele des BCF<
120battements/min ou > 160 battements/min.

» Travail prolonge :

-Chez la multipare : Travail d’accouchement excédant les 10

heures.

- Chez la nullipare : Travail d’accouchement excédant les 12

heures.

» Accouchement par voie basse: regroupe l’ensemble des
accouchements par les voies naturelles y compris les
extractions instrumentales et les manceuvres obstétricales.

» Mort né : tout nouveau- né dont score d’Apgar est nul a la

naissance.

» La mortalité néonatale est celle qui frappe les nouveaux nés
ayant respiré jusqu’aux 28 jours révolus. Ce temps a été
subdivisé pour définir la période néonatale précoce s’étalant
de 0-7 jours inclus et la période néonatale tardive allant de

8-28 jours inclus [17].
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» La mortalité maternelle se définit comme étant le déces
d’'une femme au cours de la grossesse ou dans un délais de
42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou
la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou
aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motive, mais

ni accidentelle, ni fortuite [18].
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II1/ METHOLOGIE

Cadre de I’étude : L’étude s’est déroulée a la maternité du centre
de référence de Kita (région de Kayes, République du Mali).

1.1. Présentation du cercle de Kita:

Situé au Sud-est en premiere région du Mali, le cercle de Kita
s’étend sur une superficie de 35250km?2.

Le cercle de Kita est limité, au Nord, par les cercles de Diéma et
de Nioro ; au Sud, par la république de Guinée ; a 'Est par les
cercles de Kati et de Kolokani; a 1'Ouest par les cercles de
Bafoulabé et de Kéniéba. Le relief est constitué par un ensemble
de plateaux d'une altitude moyenne de 200 a 500meétres
parsemeés de relief résiduel comme le « Kita Kourou » qui culmine
a 50 metres de part et d’autre d’'une plaine centrale.

On y retrouve deux types de climats :

- Au Nord, un climat de type sahélien caractérisé par une courte
saison pluvieuse de 3 a 4 mois ; les précipitations y sont de 500 a
700mm de pluies par an ;

- Au Sud, une nuance soudanienne avec une longue saison des
pluies allant de 5 a 6 mois et des précipitations abondantes
variant entre 1000 et 1200mm par an.

La veégétation est a I'image de cette difféerence de climats : au Sud
c’est la savane arborée alors qu’au Nord la végétation est de type
steppique. De cette flore variée sont tirées plusieurs essences
dont le fameux «quinquéliba» de Kita qui a une grande
réputation a travers tout le pays.

Sur le plan hydrographique, le cercle de Kita appartient au bassin
versant du fleuve Sénégal. Il est arrosé par ses affluents dont le

Bafing et le Bakoye.
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Il compte trente trois (33) communes dont deux (2) urbaines :
Kita et Kourounikoto et trente une (31) rurales

La population est estimée en 2010 a 466217habitants selon la
DNSI. Les principales ethnies rencontrées sont les malinkés, les
bambaras, les Peulhs, les Sarakolés et les Bozos.

La ville de Kita est une commune urbaine de Kita, constituée de

treize (13) quartiers et plusieurs villages rattachés a la commune.
Elle dispose de cinq (7) formations sanitaires:

 Un CSREF dans lequel se déroule notre étude ;

* Deux (2) CSCOM (Darsalam et makandiabougou) ;

* Un Centre Médical Inter Entreprise (CMIE) ;

* Une formation sanitaire privée (clinique Bata Sékou).et 2
cabinets médicaux

* Un centre confessionnel(saint Félix)

A celles-ci s’ajoutent deux écoles de formations des techniciens
sanitaires, un centre sos, un centre de récupération nutritionnelle

des sceurs missionnaires et six officines de pharmacie privées.

LE District sanitaire de Kita est composé de 45 cscom dont 39

fonctionnels.
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Figure 2: cercle de Kita
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1.2-APERCU HISTORIQUE :

Il n’existe aucune tradition relative a des occupants antérieurs
aux familles actuelles. Le premier qui fonda un village dans la
zone de Kita fut un nommé DIOUNA, chef de la famille des
Tounkara. Il vint de Ouagadougou (cercle de Goumbou). Un autre
chef malinké, SUNDIATA, premier aieul des Keita, habitait alors
dans le Manding ; battu et chassé par SUMANGOUROU, chef de
la famille bambara des Kanté, il implore I'aide de DIOUNA. Celui-
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ci partit a la téte de ses guerriers, qu’il joignit a ceux de
SUNDIATA. SUMANGOUROU fut battu a son tour et s’enfuit a
Koulikoro, aux abords du Niger, ou il mourut. SUNDIATA a pu
se réinstaller au MANDING.

Aprés ce succes, DIOUNA retournait a Ouagadougou, quand,
frappé de la fertilité des environs de Kita, il résolut de s’y établir ;
et en effet, il fonda un village qu’il appela Sédiousaba. Vers la
méme époque, SIEMATULUBA, chef de la famille des Kamara,
ayant entendu vanter la richesse et la fertilité de Sédiousaba,
quitta son village, Bérénimba, et vint fonder au pied de Kita
Kourou, sur l'emplacement actuel de Boudofo, un village qu’il
dénomma Fatafi. Il s’allia avec DIOUNA, qui, ne se trouvant pas
assez en sureté a Sédiousaba (A 2Km de la montagne) fonda un
nouveau village, Linguékoto, ou il vint habiter. C’est l’actuel
quartier de Tounkarala.

De méme que SIEMATULUBA avait été attiré par la réputation de
Sédiousaba, celle de Fatafi et de Linguékoto tenta KEMEKO NIA
MAKAN KEITA, fils de SUNDIATA. KEMOKO fonde Kabaya ; son
frere SETIGUI le rejoint et crée Benko (entre le Kroukoto actuel
et le pied de la montagne).

Des mariages établissent bientot des liens étroits entre les trois
familles Tounkara, Kamara et Keita. SETIGUI épouse la
premiere fille de SIEMATULUBA, nommée GUIFALA avec laquelle
il a eu trois fils : GANDO, TANOU-MASIRE ¢t KANKOUROU que
célébrent encore les griots du pays. Dés lors, la famille des Keita
prend une suprématie, une prépondérance qu’elle conservera
désormais dans les affaires du pays, bien que ce fut la derniére

VEnue.
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1.2.- VOIES ET MOYENS DE COMMUNICATION :

Le cercle est traversé par la voie ferrée qui le relie a Bamako et a

Kayes sur respectivement 186 et 307km.

Les routes se repartissent en :

» Route internationale ou (la national 24) : Bamako- Kati- Kita-
Saraya

» Routes régionales :

Route n°9 (RR 9) : Kita- limite du cercle de Kéniéba 102 Km ;

Route n° 10 (RR 10) : Kita- Frontiére Guinéenne 85 Km ;

Route n° 11 (RR 11) : Kita- Toukoto- Séféto 160 Km

Route n° 12 (RR12) : Kita- limite du cercle de Nioro 126 Km

Route n° 13 (RR 13): Kita- Limite avec la région de Koulikoro

102km.

» Routes d’intérét local et pistes rurales :

Elles relient le chef lieu de cercle a certaines localités (Kita-

Sagabari ; Kita- Tambaga- Manantali; Batimakana- Namala ;

Djidian- Tofassadaga).

Le réseau routier a été amélioré grace a la CMDT (Compagnie

Malienne de développement des Textiles) qui a réhabilité environ

677kilomeétres de pistes rurales et le PDRIK (Projet de

Développement Rural Intégré de Kita) dont lessentiel des

interventions dans le domaine des infrastructures routiéres porte

sur le troncon Kita- Badougou- Santankoto-Toukoto- Balinda

long de 15Km avec la réalisation dun pont entre Toukoto et

Kéniénifé qui permet de désenclaver la partie Nord du cercle.

Toutes les structures fonctionnelles de 1er niveau sont reliées au

centre de santé de référence par un RAC.
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En plus de sa connexion au réseau téléphonique, la télévision
nationale couvre environ 30 % du territoire du cercle.
1.3. Présentation du centre de santé de référence de Kita: Il

est composé de :

- Une administration ;

- Un service d’hygiéne et assainissement ;

- Un service d’ophtalmologie ;

- Un service de stomatologie ;

- Un service de médecine générale ;

- Un service de chirurgie générale ;

- Un service de laboratoire ;

- Un service de radiologie ;

- Un service de dépot Répartiteur du Cercle ;

- Un service de maternité.

La maternité comporte :

- Une salle de consultation pour médecin ;

- Une salle d’accouchement avec 3 tables d’accouchement ;
- Une unité de suites de couches (2lits) ;

- Une unité pour le Programme Elargi de Vaccination ;

- Une unité de consultation post natale ;

- Trois salles d’hospitalisation (16 lits);

- Trois salles de gardes ;

- Deux bureaux de sage femme ;

-  Deux toilettes ;

- Une salle de soins ;

- Une salle de staff.
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Le service est dirigé par un gynécologue obstétricien. Le

personnel est composé de :

- 1 Médecin gynécologue obstétricien

6 Sages femmes ;

7 Infirmiéres obstétriciennes ;

2 Matrones ;

2 Manceuvres ;

Le fonctionnement :
* Les consultations sont journaliéres.

* Un staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de 8 Heures
réunissant le personnel du service, dirigé par le Chef de

service.
La visite est journaliére apres le Staff.

Au niveau organisationnel du service de garde : La garde est

assurée par une équipe de garde composée de :

* un gynécologue obstétricien ou un médecin généraliste ;

» un faisant fonction d’interne ;

* une sage femme secondée par une infirmiére
obstétricienne ou une matrone

= un anesthésiste ;

* un laborantin ;

* un garcon de salle ;

= un chauffeur d’ambulance ;
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2. Type d’étude :

IL s’agit d'une étude analytique transversale et descriptive avec

collecte prospective des données.

3. Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée du 1e¢r octobre 2011 au 30 septembre
2012 soit une période d’é¢tude de 12 mois.

4. Population d’étude :

L'étude a porté sur les femmes enceintes, parturientes ou
accoucheées, admises a la maternité du CSRéf de kita pendant la

période d’étude.
5. Echantillonnage :
5.1.Critéres d’inclusion:

Ont été inclues toutes les patientes référées ou évacuées pour un
probléme obstétrical avec un support conventionnel (Fiche de
référence/évacuation, Partogramme) ayant bénéfici€é d'une prise

en charge dans le service.et celles référées sans fiche.
5.2. Critéres de non inclusion:
N’ont pas été inclues dans l'étude :

- les patientes admises au centre pour un probléme non
obstétrical ;

- les patientes venues d’elles mémes.
6. Déroulement de I’enquéte :

Elaboration d'un protocole de recherche comportant une fiche

d’enquéte ;
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Contact de tous les agents sanitaires des aires de santé pour la

réalisation de ce travail.
7. Fiche d’enquéte:

Renseignements généraux : Age — Ethnie - Profession de la
patiente — Profession du conjoint — Statut matrimonial -
Mode d’admission — Moyen ou condition d’évacuation -
Support de référence — Provenance — Agent de 1’évacuation -
Heure d’appel de l'ambulance - Heure d’arrivée de
I’'ambulance — Heure de prise en charge.

Les antécédents : Médicaux et chirurgicaux — Gestité — Parité —
Nombre d’enfants vivants- CPN.

Examen clinique : Etat général — Examen obstétrical.

Examens complémentaires : Taux d’hémoglobine et groupage
rhésus en urgence-Echographie.

Diagnostic retenu et mode thérapeutique.

Evolution et Pronostic : Causes de décés materno-feetal, nature
des suites de couches ou opératoires, durée d’hospitalisation.

Cout approximatif de la prise en charge.

8. Gestion des données :
8.1. Support et collecte des données :
Les données sont recueillies a partir :

- des dossiers obstétricaux
- des fiches d’enquétes portées en annexe,
- des registres d’accouchement et du bloc opératoire

- du cahier de référence/évacuation
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- des supports de référence/évacuation, Partogramme et fiche
de rétro information.

8.2. Traitement et analyse des données :

Les données ont été enregistrées sur la fiche d’enquéte, traitées et
analysées par SPSS 17.0. Les tests statistiques par Pearson Chi2
pour comparer les variables qualitatives (valeur significative si
p<0,05). Le traitement de texte sera fait par Word 2007 ; les
figures et les tableaux par Excel 2007.
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IV.RESULTATS

Durant notre période d’é¢tude du 1¢r octobre2012 au 30septembre
2012 nous avons enregistré 578 cas de référence/évacuation sur
les 1297 accouchements effectués soit 44,5%. La répartition est
la suivante : 178cas de référence soit 13,7% et 400 cas

d’évacuation soit 30,8%. Il y a eu 22 grossesses extra-utérines et

23 femmes admises dans le post-partum.

1. Fréquence :

Figure 3 : Répartition mensuelle des patientes pendant la période

d’étude
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La plus grande fréquence était enregistrée au mois de janvier

avec 72 cas soit 12,7%.
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Figure 4 : Répartition des patientes en fonction du mode

d’admission

mode de réference ou évacuation

M Réferée
[ Evacuée

Les évacuées étaient majoritaires avec 400cas soit 69,2%.
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Tableau II: Répartition des patientes selon le contexte de

référence/évacuation

Contexte de Evacuées Référées Total

référence/évacuation

Femmes enceintes 367 173 540

(grossesse intra-utérine)

Post-partum 18 S 23
Grossesse extra uterine 15 0 15
Total 400 178 578

Les femmes enceintes évacuées €taient majoritaires avec 367 cas

soit 63% des cas.

2. Le profil sociodémographique :

Figure 5 : Répartition des patientes selon la tranche d’age
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Les adolescentes (14-19ans) étaient majoritaires avec 33,7%.

Tableau III : Répartition des patientes selon leur profession

profession de la patiente Effectifs Pourcentage
Ménageére 511 88,4
Eléve /Etudiant 36 6,2
Autres 9 1,6
Sans profession 8 1,4
Fonctionnaire 7 1,2
Vendeuse /commercante 7 1,2
Total 578 100

*Autres (coiffeuses : 6 ; Teinturiéres : 3)
*Fonctionnaire (2 secrétaires, 1 comptable, 2 enseignantes]

Les ménageres €taient plus représentées soit 88,4% des cas.
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Tableau IV : Répartition des patientes en fonction de 'ethnie

Ethnie de la patiente Effectifs Pourcentage
Malinké 315 54,5
Peulh 126 21,8
Bambara 76 13,1
Sarakolé 36 6,2
Autres 11 1,9
Griot 7 1,2
Dogon 3 0,5
Bozo 2 0,3
Forgerons 2 0,3
Total 578 100,

Le Malinké était I’ethnie la plus représentée soit 54,5%.

Autres* : Sonrhai(1), Senoufo(3), Mossi(2).Kassoke(5)
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Tableau V : Répartition des patientes en fonction du niveau

d’instruction

Niveau d'instruction de la patiente Effectifs Pourcentage

Aucun 421 72,8
Alphabétisée 46 8
Secondaire 37 6,4
Coranique 36 0,2
primaire 31 5,4
supérieure 7 1,2
Total 578 100,0

Les patientes qui n’avaient aucun niveau d’instruction étaient les

plus représentées soit 72,8%.
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Tableau VI: Répartition des patientes selon leur statut

matrimonial et ’age

Statut matrimonial

Age Célibataire Régime Régime Divorcée  Veuve Total

monogamique Polygamique

14-19ans  39(78%) 129(37%) 27(15,1%) 0(0%)  0(0%) 195
20-24ans  7(14%) 68(19,4%) 29(16,2%)  0(0%) 0(0%) 104
25-29ans 3(6%) 64(18,5%) 52(29,1%)  0(0%) 0(0%) 119
30-34ans 0(0%) 59(16,9%) 22(12,3%)  0(0%) 0(0%) 81
35-39ans 1(2%) 25(7,2%) 31(17,3%%)  0(0%) 0(0%) 57
40-44ans 0(0%) 4(1%) 18(10%) 0(0% 0(0%) 33
Total 50(100%)  349(100%) 179(100%)  0(0%) 0(0%) 578

Les adolescentes étaient majoritaires chez les célibataires avec 38

cas soit 78%.
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Figure 6 : Répartition des patientes en fonction de leur

provenance

provenance du patiente

@ Urbain < 5Km
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M Rural ->30km

La majorité des patientes étaient issues du milieu rural soit

56,4%.
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3. La référence/évacuation :
Tableau VII : Répartition des patientes en fonction du lieu de

référence/évacuation

Lieu de référence/ évacuation Effectifs Pourcentage %
CSCOM darsalam 105 18,2
CSCOM makadianbougou 88 15,2
CSCOM Kokofata 28 4,8
Dispensaire saint Félix 27 4,7
Cabinet médical brigo 27 4,7
CSCOM Djidjan 23 4
CSCOM sagabary 18 3,1
CSCOM bendougou 18 3,1
CSCOM badinko 18 3,1
CSCOM sirakoro 18 3,1
Clinique bata Sékou 16 2,8
Cabinet médical 'amitié 16 2,8
CSCOM sandiabougou 15 2,6
CSCOM kofeba 14 2,4
CSCOM sébekoro 11 1,9
CSCOM balandougou 11 1,9
CSCOM boukaribaya 11 1,9
CSCOM marena 8 1,4

CSCOM fougna 8 1,4
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CSCOM boudofo
CSCOM galle
CSCOM moromoro
CSCOM tabaga
CSCOM kotouba
CSCOM khassaro
CSCOM kroukoto
CSCOM manbiri
CSCOM diougounte
CSCOM kagoromoutan
CSCOM samedougou
CSCOM kobri
CSCOM Toukoto
Cabinet diagala
CSCOM dafela
CSCOM sefeto
CSCOM goro
CSCOM bankassi
CSCOM balaya
CSCOM kobaronto
CSCOM guetala

Dispensaire badala

N NN N W WA~ A0 NN N 0

—_

1,4
1,4
1,2
1,2
1,2

0,9
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,5
0,5
0,3
0,3
0,3
0,3
0,2
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CSCOM kenienife 1 0,2
CSCOM sitanikoto 1 0,2
Total 578 100

La majorité des références/évacuations etait effectuée par le

CSCOM central de darsalam avec105 cas soit 18,2%.

Tableau VIII: Répartition des patientes selon la distance

parcourue

Provenance de la patiente Effectifs Pourcentage%

Urbain < SKm 261 45,1
Rural >230km 194 33,6
Rural 16km-30km 92 15,9
Rural 6km-15km 31 5,4

Total 578 100

Dans33, 6 % des cas les patientes parcouraient une distance de

plus 30km
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Tableau IX: Reépartition en fonction de la durée de

référence/évacuation (depuis la prise de décision au CSCOM

jusqu’a ’arrivée au CSREF)

differents temps d'evacuation Effectifs Pourcentage %

Temps d'evacuation< 1H 439 76,0
1H -2H 117 20,2
2H-3H 20 3,5
3H- 4H 2 0,3
Total 578 100,0

Chez 439 femmes soit 76% la durée de référence/évacuation était

< lheure
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Tableau X : Répartition des patientes en fonction du diagnostic

retenu au CSREF

Diagnostic Retenue Effectifs Pourcentage %
SFA 64 11,1
Présentation dystocique 41 7
HRP 39 6,7
Syndrome de prérupture 33 3,7
Préclampsie 30 5,2
Autres 29 S
BGR 26 4,5
PPH 25 4,3
Utérus cicatriciel/Bassin limite 24 4,2
Hémorragie du post partum 22 3,8
GEU 20 3,5
Echec de ’épreuve du travail 19 3,3
Dilatation stationnaire 18 3,1
Eclampsie 17 2,9
Procidence du cordon 13 2,2
RPM 13 2,2
Anémie séveére sur grossesse 13 2,2
Macrosomie 11 1,9
MFIU 10 1,7

Avortement tardif 10 1,7
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Rupture utérine 9 1,6
Hémorragie de la délivrance 9 1,6
Présentation de la face 8 1,4
Expulsion prolongée 7 1,2
DFP 6 1
Epreuve du travail 6 1
Présentation vicieuse ) 0,9
Dystocie du col 4 0,7
Dépassement du terme 4 0,7
HU excessive 4 0,7
Rétention du débris placentaire 3 0,5
Présentation du siége chez primigeste 3 0,5
Défaut d'engagement 3 0,5
Menace d’acchoument prématurée 2 0,3
Hydramnios 1 0,2
Rétention du jumeau 1 0,2
Présentation du siége sur utérus 1 0,2
cicatriciel

Prolapsus génital 1 0,2
Total 578 100,0

La souffrance foetale aigué était observée chez 64 parturientes soit

11,1%.
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Tableau XI: Répartition selon lagent qui fait Ila

référence/évacuation

Qualification l'agent qui evacue Effectifs Pourcentage%

Infirmiére Obstétriciennes 301 52,1
Sage femme 93 16,1
Médecin 65 11,2
Matrone 61 10,6
Autre 56 9,7

Aides soignants 2 0,3

Total 578 100

Autre : accoucheuses traditionnelles
La majorité des femmes étaient évacuées par les Infirmieres

obstétriciennes soit 52,1%.

Tableau XII: Répartition des patientes selon les moyens de

transport utilisés pour l'évacuation

moyens ou condition d'évacuation Effectifs Pourcentage %

Ambulance 414 71,6
Moto 83 14,4
Vehicule personnel 34 5,9
Véhicule collectif ou taxi 31 5,4
Autre 16 2,8

Total 578 100
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L’ambulance était le moyen le plus utilisé dans 71,6 % des cas
pour I'’évacuation pendant la période d’étude.
Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction du support

utilisé pour la référence/évacuation

Support référence/ d'évacuation Effectifs Pourcentage

Partogramme et fiche 217 37,9
Fiche d'évacuation 192 33,2
Sans document 76 13,1
Lettre ref/ev 53 9,2
Patogramme 40 0,9
Total 578 100

Dans 37,5%% des cas les patientes étaient admises avec une

fiche de référence/évacuation et un Partogramme.
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Tableau XIV : Répartition des patientes en fonction du motif de

référence/évacuation.

Motif de référence/évacuation Effectif Pourcentage(%)
Présentation vicieuse 63 10,9
Dilatation stationnaire 58 10
Hémorragie sur grossesse S7 9,8
Anomalie du bassin 48 8
HTA sur grossesse 37 6,4
Retard d’expulsion 31 5,4
Retard d’expulsion 31 5,4
Eclampsie 27 4,7
Autres 22 3,8
Dépassement du terme 21 3,6
SFA 20 3,5
Anémie sur grossesse 20 3,5
Placenta proevia 16 2,8
GEU 16 2,8
Rupture prématurée des membranes 15 2,6
Primigeste agée 14 2,4
ATCD de mort ne 13 2,2
Disportion feeto pelvienne 13 2,2
Procidence du cordon 11 1,9
Ancienne césarienne 11 1,9
Grande multipare 11 1,9
Echec de ’épreuve du travail 9 1,6
Hémorragie de la délivrance 9 1,6
Hémato retro placentaire 8 1,4
Syndrome de prerupture

Anémie du post partum 5 0,9
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Anemie du post partum 2 0,3

Total 578 100

La Présentation vicieuse é€tait plus fréquente avec 10,9% des cas.

Autres* : MFIU(3), MAP(7), Douleur pelvienne(S).Prolapsus

génital(1), Rétention du débris placentaire (6)

4. Les antécédents :
Tableau XV: Répartition des patientes selon la parité et le mode

d’admission

Mode de référence/évacuation

Parité Référées Evacuées Total
Nullipare 47(26,4%) 128(32%) 175
Primipare 33(18,5%) 55(13,7%) 88
Paucipare 36(20,2%) 72(18%) 108
Multipare 44(24,7%) 95(23,7%) 139
Grande multipare 18(10,1%) 50(12,5%) 68
Total 178 400 578

Sur 400cas d’évacuations les nullipares ont représenté 128 soit

32% des cas.

Pearson Khi2=4,101

p=0,004




Cheick O SANOGO

Tableau XVI: Répartition des patientes selon Pantécédent

chirurgical et le mode d’admission

Antécédent Mode d’admission
chirurgical Référée Evacuée
Aucun 128(71,9%) 370(92,5%)
Césarienne 46(25,8%) 27(6,7%)
Cure FVV 1(0,05%)

Cure prolapsus 2(0,01%)

utérin

GEU 1(0,05%) 1(0,01%)
Laparotomie pou 0(0%) 2(0,01%)
Appendicectomie

Total 178(100%) 400(100%)

La césarienne était I'antécédent chirurgical le plus frequent chez

les référées avec 46 cas soit 25,8% des cas.
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5. Les résultats cliniques :

Tableau XVII : Répartition

les femmes enceintes

en fonction des

CPN effectuées chez

Nombre CPN effectuée Effectif Pourcentage(%)
CPN=0 238 43,5
1a3 216 39,5
>4 93 17
Total 547 100
Dans 43,5 % des cas les gestantes n’avaient fait aucune

consultation prénatale.

Tableau XVIII : Répartition en fonction du niveau d’instruction

et des CPN effectuées chez les femmes enceintes

Niveau Nombre de CPN effectuée
d’instruction 1a 3 >4 Zéro Total
Primaire 16(7,4%) 7(0,07%) 8(03%) 31
Secondaire 15(6,9%) 12(12,9%) 9(0,04%) 36
Supérieur 0(0%) 6(0,06%) 0(0%) 6
Alphabétisée 18(8,3%) 12(12,9%) 15(0,06%) 45
Coranique 14(6,8%) 8(0,08%) 10(0,04%) 32
Aucun 153(70,8%) 40(51,6%) 196(82,3) 397
Total 216(100) 93(100%) 238(100%) 547
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La majorité des patientes non instruites soit 82,3% n’avaient pas
fait de CPN. Pearson Chi=48,295 p=0,006
Tableau XIX : Répartition des patientes en fonction de 1'état des

bruits du coeur foetal a 'admission

Bruit du coeur feetal Effectif Pourcentage(%)
(btts/mn)
Entre120-160 375 68,6
<120 85 15,5
Absent 79 14,4

>160 8 1,5
Total 547 100

Dans 14,4% les bruits du coeur feetal étaient absent au

stéthoscope de Pinard a I’admission.

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction de 1’état des

membranes a 'admission

Etat des membranes Effectifs Pourcentage %
intactes 302 57,2
Rompues hors service >12H 137 25,9
Rompue hors service <12h 89 16,9
Total 528 100,0

A Padmission 25,9% des femmes avaient déja leurs poches des

eaux rompues de plus 12H.
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Tableau XXI: Répartition des patientes en fonction de 'aspect du

liquide amniotique

Aspect du liquide Effectif Pourcentage(%)
Amniotique

Clair 314 64

Teinté vert(Meconial) 97 19,8
Teinté jaune 56 11,3
Hématique 24 4,9

Total 491 100

Les parturientes qui avaient un liquide amniotique clair étaient

majoritaires avec 314cas soit 64%.

Figure 7 : Répartition des patientes en fonction de la phase du

travail d'accouchement

60 - 53.1

50 ~

28.9

40 A

30 -

20 A

10 -

phase latence phase active phase expulsive

Dans 53,1% des cas les gestantes étaient admises a la phase

active du travail d’accouchement.
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Tableau XXII : Répartition des patientes selon 1’état du bassin a

la pelvimeétrie interne

Etat du bassin Effectif Pourcentage(%)
Normal 433 83,5
Limite 62 11,9
Rétréci 22 4,2
Asymétrique(séquelle 2 0,4

de poliomyélite)

Total 519 100

Le bassin était cliniquement normal dans 83,5%.

Tableau XXIII: Répartition des patientes en fonction du type de

présentation

Type de présentation Effectif Pourcentage(%)
Sommet 472 92

Siege 24 4,9
Transverse ou épaule 9 1,8

Face S 1

Front 4 0,3

Total 512 100

La présentation du sommet était la plus représentée avec un

effectif de 472 soit 92%.
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Tableau XXIV : Répartition des évacuées en fonction du

traitement déja recu

traitement déja recu Effectifs Pourcentage%
Aucun 386 70,1
Buthyl 97 17,6
Antibiotique 23 4,2
Ocytocine 19 3,4
Antispasmodique 13 2,4
Soluté 10 1,8
Nifedipine 3 0,5

Total 551 100

Le Buthyl avait été utilisée chez 17,6% des évacuées avant leur

admission.

Tableau XXV : Répartition des évacuées en fonction du taux

d’hémoglobine fait en urgence

Taux d'hémoglobine ou

Hématocrite en urgence Effectifs Pourcentage %
7g/dla 11,5g/dl 283 49,0
Supérieur ou égal 11,5 g/dl 241 41,7
inferieur a 7 g/dl 33 5,7

Non fait 21 3,6
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Taux d'hémoglobine ou

Hématocrite en urgence Effectifs Pourcentage %
7g/dla 11,5g/dl 283 49,0
Supérieur ou égal 11,5 g/dl 241 41,7
inferieur a 7 g/dl 33 5,7
Non fait 21 3,6
Total 578 100

Le taux d’hémoglobine n’était pas déterminé dans 3,6%.

Tableau XXVI : Répartition des évacuées en fonction du groupe

rhésus fait en urgence

Groupe rhésus et taux Effectif Pourcentage(%)

d’hémoglobine

Fait 559 96,7
Non fait 19 3,3
Total 578 100

Le groupe rhésus ’était déterminé dans 96,7%.
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Tableau XXVII: Répartition des patientes en fonction de la

conduite a tenir au csréf

Prise en charge au csréf Effectif Pourcentage(%)
Césarienne d’urgence 304 52,6
Accouchement spontané 156 27
Laparotomie pour GEU 20 3,5
Césarienne prophétique 19 3,3
Perfusion ocytocine 18 3,1
Accouchement instrumental 9 1,6
MgSO4 et anti hypertenseur 7 1,2
Déclenchement par misoprostol 7 1,2
Antibiothérapie 7 1,2
Hystérectomie d’hémostase §) 1
Laparotomie pour rupture utérine S 0,9
Version par manceuvre interne 1 0,2
Suture d'hémostase pour S 0,9
déchirure+Perfusion ocytocine

Révision utérine+Perfusion ocytocine 4 0,7
Version par manceuvre interne 1 0,2
Total 578 100

~ Antibiothérapie* (ampicilline injectable, gentamycine injectable,
metronidazole perfusion); suture d’hémostase (périnéorraphie,
colporraphie)

La césarienne d'urgence était la voie d’accouchement la plus

pratiquée avec 52,6% des cas.
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Tableau XXVIII : Répartition des évacuées en fonction
du temps de prise en charge au CSREF (depuis

I’'admission jusqu’au début du traitement)

Temps de prise en charge Effectif Pourcentage(%)
Moins de 30 minutes 453 78,4
entre 30 minutes et 1 heure 88 15,2
Plus de 1 heure 37 6,4
Total 578 100

Plus de la moitié des évacuées soit 78,4% avaient un temps de

prise en charge inférieur a 30 minutes dans le service.

6. Pronostic maternel :
Tableau XXIX : Répartition des patientes en fonction de

I’évolution des suites de couches

Evolution Effectif Pourcentage(%)
Simples 557 96,4
Anémie 7 1,2

Décés maternel S 0,9
Suppuration pariétale 4 0,7
Endométrite 3 0,5
Coagulopathie(CIVD) 2 0,3

Total 578 100
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L’anémie était la complication la plus observée (7cas) soit 1,2%.

Figure 8 : Répartition des cas de décés en fonction de la cause

W Sériel
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Hémorragie  Etat mal éclamptique CIvD

L’hémorragie était la cause fréquente de décés maternel avec

3cas soit 60%.
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Tableau XXX : Répartition des patientes selon 1l'état des

membranes et ’évolution des suites

Evolution Etat des membranes
Intact Rompue hors
du service Total

Simple 198(97,5%) 300(97,1%) 498
Anémie 1(0,4%) 2(0,7%) 3
Suppuration pariétale 1(0,4%) 4(1,4%) S
Endomeétrite 2(0,7%) 2(0,7) 4
Coagulopathie (CIVD) 1(0,4%) 1(0,7%) 2
Total 203(100%) 309(100%) 512

La suppuration pariétale (4cas) et l'endométrite (2cas) étaient
plus fréquentes chez les patientes ayant rompu les membranes

hors du service. Pearson Chi2=31, 64 p=0,01
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7. Pronostic feetal:

Figure 9 : Répartition des nouveaux nés en fonction de leur état
a la naissance

B Vivants non réanimeés B Vivants réanimés

Mort-nés frais

B Mort-nés macérés

Trois cent vingt trois (323) nouveaux nés soit 63% n’ont pas été
réanimes.

Tableau XXXI : Répartition des nouveaux nés en fonction de
I’Apgar a la naissance

Apgar a la naissance Effectif Pourcentage(%)
>7 325 63,5
1-6 99 19,3
Apgar O 88 17,2
Total 512 100,0

Le score d’Apgar était zéro chez 88 nouveaux nés soit 17,2%.

NB : Il y a eu 20 grossesses gémellaires dans notre série d’étude.



Cheick O SANOGO

Tableau XXXII : Répartition des nouveau-nés en fonction du

poids feetal a la naissance

“Poids foetal (grammes)  Effectif  Pourcentage(%)
2500g-3900g 379 74
<2500g 116 27,7
>4000 g 17 3,3
Total 512 100,0

Le poids était anormal chez 31% des nouveaux nés.

Tableau XXXIII : Répartition selon le devenir des nouveaux nés

réanimeés

Réanimés : Effectif Pourcentage(%)
suites bonnes 80 74
Décés néonatal précoce 28 26

Total 108 100

Le pronostic a été défavorable chez 28 nouveaux nés soit 26%

apres la réanimation néonatale.



Cheick O SANOGO

Tableau XXXIV: Relation entre 1’état des nouveaux nés selon

I’Apgar et le mode d’admission

Apgar des Mode d’admission

nouveaux nes a Référées Evacuées Total

la naissance

>7 114(69,5%) 211(60,6%) 325
1-6 24(14,6%) 77(22,2% 101
Apgar=0 26(15,9%) 60(17,2%) 86
Total 164(100%) 348(100%) 512

Dans 17,2% des cas, les bruits du cceur foetal n’étaient pas
percus au stéthoscope de Pinard chez les évacuées.

Pearson Chi2=5,897 p=0,001
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Tableau XXXV : Relation entre l’état des nouveaux nés selon

I’Apgar et la durée de référence/évacuation

Temps de Apgar des nouveaux nés a la
référence/évacuation naissance

>7 1-6 0 Total
<lheure 270 (83,1) 70(70,7%) 51(57%) 391
>2 heures 55(16,9%) 29(29,3%) 37(43%) 121
Total 325(100%) 99(100%) 88(100%) 512

Dans 43% des cas de mort-nés, la durée de référence/évacuation
était supérieure ou égale a 2 heures. Pearson Chi2=53,452

p=0,034

Tableau XXXVI: Relation entre 1’état des nouveaux nés selon

I’Apgar et les CPN effectuées

CPN Apgar des nouveaux nés a la naissance
effectuées >7 1-6 Apgar=0 Total
>4 69(21,4%) 16(16,1%) 10(0,1%) 95
1-3 139(43%) 36(36,4%) 27(3%) 202
CPN=0 115(35,6%) 47(47,5%) 53(58,9%) 215
Total 323(100%)  99(100%) 90(100%) 512

Dans Scas/10soit 58,9% des cas les BCF étaient absents chez les
femmes n’ayant effectué aucune CPN.

Pearson Chi2=22,367 p=0,015
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8. Evaluation de la durée d’hospitalisation :
Tableau XXXVII : Répartition des patientes en fonction de la

durée d'hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage(%)
2-7 jours 428 73,7

1 jour 146 25,3

8-14 jours 6 1

Total 578 100

73,7% des patientes ont séjournés pendant 2 a 7jours dans le
service. Durée moyenne : 4jours

NB : Il ya eu 4 cas soit 1,1% de sortie contre avis médical.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Aspect méthodologique:

Nous avons fait une étude analytique et descriptive avec collecte
prospective des données s’étendant sur 12mois. Ainsi sur les
1297 accouchements effectués durant notre étude 400 patientes
ont été évacuées et 178 patientes référées. L'une des difficultés
rencontrées durant notre étude est le non payement des quottes
part par les autorités communales pour la prise en charge des
évacuations. Dans ce contexte les familles sont obligées de payer
les frais pour le carburant de 'ambulance.

Le retard en fonction de la distance, et 1’état des routes sont la
cause principale de la grande morbidité et mortalité materno-
foetale dans notre étude.

2. Fréquence :

Durant la période d’é¢tude au CSREF de Kita, 578 cas ont été
enregistrés dans le cadre du systéme de référence/évacuations.
Parmi ceux-ci il y a eu 400 évacuations soit 30.8% et 178
réeféerences soit 13.7%

Cette fréquence de la référence/évacuation était de 6,14% chez
Macalou B. [19] a 'hopital régional de Kayes, 5,82% chez Baldé
[20] en Guinée Conakry et 12,97% chez Fall G. [21] a Dakar au
Sénégal.

Sidibé I. M. [22] en 2006 au CSREF de Kadiolo, Dolo K. [23] en
2008 a I'hopital de Mopti et Touré A. [24] en 2010 au CSREF de
Kolokani ont rapporté respectivement 42,8%, 49,59% et 64%.

La fréquence des références/évacuations est diversement

appréciée, cela dépend du mode de recrutement et de la zone.
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3. Profil sociodémographique :

% Age :

Les adolescentes agées de 14ans a 19ans étaient majoritaires soit
33,7% avec un p=0,005.

Dans la méme tranche d’age Diarra M. [25], Alamine [26] et Toure
A. [24] trouvent respectivement 48,09%, 41% et 27,6%.

Le jeune age de la majorité de nos patientes pourrait €tre en
rapport avec le mariage précoce entrainant la survenue de
grossesses précoces dans un contexte d’immaturité physique et
psychique ; toute chose pouvant jouer un role certain dans la
survenue des dystocies.

+ Statut matrimonial :

Les célibataires ont été retrouvées avec une fréquence de 8,7 %,
ce statut serait un facteur de risque d’aprés Dolo K. [23].

II a été observé dans notre étude 91,3% de femmes mariées.
Macalou B. [19] (2002), Diarra M. [25] (2008) et Alamine [26]
(2004) ont rapporté respectivement 96,80%, 88,46% et 80,9%.

++ Profession de la patiente :

Les ménageres €taient les plus représentées avec 88,4% des cas.
Ce résultat est proche de ceux de Macalou B. [19] et Fall G. [21]
qui étaient respectivement 92,8% et 92,24 %.

¢ Niveau d’instruction de la patiente :

Les analphabétes ont dominé notre échantillon soit 72,8 % et
seulement 27,2 % avaient au moins fréquenté 1’école.

Diarra B. [27] a Koulikoro et Dolo K. [23] a Mopti ont trouvé
respectivement : 70% et 87,05% d’analphabétes.
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Cela peut s’expliquer par le faible taux de scolarisation féminine
dans le cercle. Cet état de fait peut jouer un role dans la non
fréequentation des structures de CPN par certaines femmes et
aussi le recours tardif a cette activite.

+ Ethnie :

Les ethnies Malinké et Bambara étaient plus représentées dans
notre étude avec respectivement 54,5% et 13,1% des évacuées.
Ces taux élevés s’expliquent par le fait que ces deux (2) ethnies
sont dominantes dans le cercle de Kita.

4. Qualification de I’agent demandeur de la
référence/évacuation :

La majorité des références/évacuations étaient faites par les
infirmiéres obstétriciennes avec 52,1% des cas.

Diarra B. [27] en 2007 et Touré A. [24] en 2010 ont trouvé chacun
37% et 64,8% des taux de référence/évacuation faite par les
matrones.

Ceci s’explique par le fait que la plupart des maternités sont
tenues par les infirmiéres obstétriciennes.

Seulement 10,6% des références/évacuations ont été faites par
les médecins alors que Diarra M. [25] au Point-G et Alamine [26]
en commune [ ont rapporté respectivement 41,20% et 48,8% des
références/évacuations faites par les médecins.

Notre résultat s’explique par la présence de meédecins dans 4

CSCOM sur 45 que compte le district sanitaire de Kita.
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5. Motifs de référence/évacuation :
Les motifs les plus frequemment rencontrés étaient :

¢ Présentation vicieuse dans 10,9 % ;

¢ Dilatation stationnaire dans 10 % ;

¢ Hémorragie sur grossesse dans 6,4%.
Dolo K. [23] rapportait par ordre de fréquence : Hémorragie sur
grossesse 13,43%, Dilatation stationnaire 8,39%, Présentation
vicieuse 7,43% des cas.
Touré A. [24] rapportait par ordre de fréquence : Dilatation
stationnaire 9,7%, Présentation vicieuse 8,2%, Hémorragie sur
grossesse 7,6%, des cas.
6. Provenance et Distance parcourue :
La distance moyenne parcourue était de 112Km avec des
extrémes de 3Km et 220km.
Des extrémes de 2Km-180km et 2Km-250Km ont été rapportées
respectivement par Macalou B. [19] et Diarra M. [25].
Dans 33,6% des cas, les patientes ont parcouru plus de 30km,
ceci est du au fait que la plupart des patientes venait des CSCOM
des différentes communes de Kita.
Le CSCOM central de darsalam a évacué 18,2% de nos patientes
suivi du CSCOM de mankandiabougou 15,2% et du CSCOM de
Kokofata 4,7%.
La fréquence élevée des évacuées dans ces trois aires de santé est
due a la grande affluence au niveau de ces CSCOM, leur bonne
organisation et la qualité de leur personnel.

7. Durée d’évacuation :
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C’est le temps mis entre la prise de décision au CSCOM et
I’'arrivée de la patiente au CSRéf. La durée moyenne était 35mn.
Les extrémes pour la durée d’évacuation ont été de 25 mn
(patientes venant de la ville de Kita) et 48 heures (patientes
venant de Djoungounte, localité située a 220 km de Kita, a cause
de l’état de la route pendant ’hivernage).

Dans 20,2% des cas la durée était comprise entre lheure et
2heures. Ce résultat est proche de celui de Diarra M [19] car
33,92% des patientes ont fait un temps compris entre 15 et 30
minutes, mais reste inferieur a celui d’Alamine [23] dont 48,52%
des évacuées accusaient un retard de 48heures.

Ce temps allongé dans I'’étude est di au mauvais état de certaines
routes, au déplacement de Dl'ambulance pour une autre
évacuation et souvent a la réticence de certaines patientes ou de
ses parents.

8. Moyens de référence/évacuation :

Parmi les patientes évacuées 71,6% l’avaient été par ambulance.
Ce taux d’é¢vacuation par l'ambulance est inferieur a celui de
Diarra M [19] qui retrouve73, 6% mais reste superieur a celui
d’ Alamine [23] et Macalou B. [4] qui ont retrouvés
respectivement : 0,8% et 14,71%.

Ce résultat s’explique par les efforts consentis par les autorités de
tutelle dans la dotation en ambulance et l'organisation du
systéme de référence /évacuation.

9. Supports de référence/évacuation :

Les supports d’évacuations sont indispensables pour la
compréhension de l'histoire d'une évacuation. Ils permettent

d’instituer urgemment une prise en charge adapteée.
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Dans notre étude 37, 5% des patientes avaient en plus du
partogramme une fiche de référence/évacuation. Ce taux est
supérieur a celui de Diarra M [19] soit 19,09%.Les patientes
ayant en  possession uniquement une fiche de
référence/évacuation représentaient 33,2% et uniquement un
partogramme dans 6,9% des cas alors qu’Alamine [23] trouve le
partogramme dans19, 4% des cas.

10. Les antécédents :

<+ Gestité et Parite :

La gestité et la parité jouent un role important dans les causes
de référence/évacuation.

Dans notre étude les nullipares ont représenté une tranche non
négligeable soit 32% avec p=0,004

Macalou B. [19](2002), Diarra M. [25](2002), Tourée A. [24](2010)
ont rapporté respectivement 37,7%, 32,70% et 30,3%.

Ceci pourrait s’expliquer par le nombre d’adolescence élevé dans
notre étude.

Les grandes multipares ont représenté 23,7% dans notre série.
Macalou B, Diarra M, et Touré A ont trouvé chacun 13,7%, 9,53%
et 23,4% ([19, 25, 24]).

Cela s’expliquerait par un faible niveau de contraception de nos
patientes.

<+ Antécédent de césarienne :

Dans notre étude 25,8% des patientes avaient un antécédent de
césarienne (utérus cicatriciel).
Diarra M, Dolo K, Touré A ont rapporté respectivement 20,82%,

6,23% et 16,5% ([25, 23, 24]).
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Lutérus cicatriciel étant un facteur de risque chez la femme
enceinte (risque de déhiscence de cicatrice utérine pendant le
travail d’accouchement) pourrait expliquer ce taux dans notre
étude. Donc le personnel est sensibilise par rapport a la

recherche de facteur de risque.

11. Consultations prénatales

La majorité des patientes analphabeétes soit 82,3% n’avaient pas
fait de CPN, avec p=0,006

Nous avons constaté que 43,5 % des évacuées n’avaient fait
aucune consultation prénatale.

Macalou B. [19](2002), Alamine [26](2004), Diarra M. [25](2008)
ont trouvé respectivement 48,1%, 19,7% et 55% .

Ce suivi s’ill était fait aurait permis de dépister les grossesses a
risque avant toute situation d’urgence et d’entreprendre une
réeférence.

La non fréquentation des structures de santé au cours de la
grossesse est un facteur influencant de facon négative sur le
pronostic maternel et foetal d’aprés Dolo K. [23].

On notait 39,5% des patientes qui avaient fait 1 a 3
consultations prénatales, ce qui est inferieur a celui de Touré A.
[24] : 69%.

Ce taux est le résultat des efforts fournis par les ASACO, le
personnel sanitaire et les relais dans la sensibilisation des

populations.
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12. Examen d’admission :

+» Bruit du coeur foetal :

Les bruits du coeur foetal étaient absents dans 14,4 % des cas au
stéthoscope de Pinard.

Macalou B. [19], Dolo K. [23], Touré A. [24] ont trouvé
respectivement 29,6%, 27,34% et 13,5% des cas.

Cela s’expliquerait, d'une part par le retard a l’évacuation, le
travail prolongé et d’autre part par le non ou mauvais suivi

prénatal.

< Etat des membranes :

La poche des eaux était rompue hors du service dans 42,8 %.
Touré A. [24], Sinaba F. [28] au CSRéf commune IV et Dolo K.
[23] rapportaient respectivement 59,5% 89% et 74,34%.

Ceci est un facteur de risque d’infection puerpérale si le délai de

rupture est supérieur a 6heures avec p=0,01

* Type de présentation :

La présentation du sommet a dominé au cours de notre étude
avec 92%. La fréquence de la présentation de 'épaule a été 1,8%
des cas ; cette présentation est dystocique.
Touré A. [24] rapportait par ordre de fréquence 82% de
présentation du sommet et 17% de présentation de I’épaule.

< Examens complémentaires: Taux d’hémoglobine et

Groupage rhésus en urgence :
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Le taux d’hémoglobine et le groupage rhésus en urgence ont été
réalisés chez 96,7% des patientes.

Diarra M. [25] au Point-G : 62,32% et Touré A. [24] a Kolokani
ou 16,8% des patientes ont bénéficié d'un groupage rhésus et du
taux d’hémoglobine en urgence.

Ceci s’explique par la permanence du service de laboratoire et
que ces examens sont systématiquement demandés en cas
d’urgence.

13. Diagnostic retenu :

La souffrance foctale aigué est apparue chez 11,1% de nos
parturientes.

Macalou B. [19] (2002) a Kayes trouvait la souffrance feetale
aigué (12,99%).

Touré A. [24] en 2010 a Kolokani notait la souffrance foctale aigué
(16,5%).

14. Traitement recu avant I’évacuation :

L’ocytocine a été utilisée chez 19 évacuées soit 3,4% des cas alors
que le buthyl a été utilisée chez 97 évacuées soit 17,6%.

Ce résultat s’explique par le fait que l'ocytocine et le buthyl sont
utilisés au niveau des CSCOM comme « accélérateur » du travail
et dans la prévention des hémorragies de la
délivrance(GATPA).Malgré l'interdiction pendant le travail dans les
cscom

15. Mode d’accouchement :

La césarienne a été pratiquée dans 57,6% des cas (52,6% des cas
en urgence et 5% en prophylactique), suivi de l'accouchement

spontané naturel dans 27%, de l'accouchement instrumental
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dans1,6%. Cependant nous avons enregistré 0,9 % de
laparotomie pour rupture utérine.

Macalou B. [19] (2002) a ’'hopital régional de Kayes rapportait par
ordre de fréquence: la césarienne (44,80%) et la laparotomie pour
rupture utérine (3,2%).

Touré A. [24] en 2010 au CSRéf de Kolokani trouvait: la
césarienne (63,6%) et 'accouchement spontané naturel (17,5%).
16. Pronostic maternel :

«» Morbiditeé :

Malgré 'amélioration des conditions de prise en charge, 21 cas de
complication ont été enregistrés soit 3,6 %

. L’anémie était la plus fréquente (7cas), suivi de la suppuration
pariétale (4cas), 'endomeétrite (3cas).

Sankaré I. [29] 2001 au CSRéf commune V, Dolo K. [23] 2008 a
I’hopital régional de Mopti et Touré A. [24] 2010 au CSRéf de
Kolokani ont rapporté respectivement 11, 5%, 24,48% et 30,22%
cas de complication.

L’anémie s’explique par les hémorragies intrapartum et les
consultations prénatales non effectuées (6,9% dans notre série).
La suppuration peut s’expliquer par un mauvais état a
I’'admission (anémie, chorioamniotite) et le contexte d'urgence.
L’endomeétrite peut s’expliquer par I’absence de la poche des eaux
a l'admission, les accouchements a domiciles et les mauvaises
conditions d’évacuation des patientes (durée d’évacuation).

Ce résultat pourrait étre amélioré par 'administration rapide des

SONU, la disponibilit¢é d'une banque de sang permanente,
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I’'amélioration des conditions d’hygiéne et la performance du
systéme de référence/évacuation.

+» Mortalité maternelle :

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 5 cas de déces
maternel soit un taux de 0,9 %.

Macalou B. [19] en 2002, Dolo K. [23] en 2008 et Touré A. [24] en
2010 rapportaient respectivement 6,50% ;5,76% et 2,8%.
L’hémorragie était la premiére cause de mortalité maternelle dans
notre série de cas (HRP, PPH, rupture utérine et hémorragie du
post-partum immeédiat décédée avant transfusion), nous avons
enregistré aussi lcas de décés par 'état de mal éclamptique et
1cas de déces par 'accident vasculaire cérébral (1cas).

Ce taux de mortalité maternelle pourrait s’expliquer par les
trois(3) types de retard décrits par Maine D. [3], l’état général
altéré des patientes aggravé par les conditions difficiles
d’évacuation et parfois le manque de sang par refus des parent de
donner du sang.

Ce taux de décés maternel pourrait étre réduit en améliorant le

systéme de référence /évacuation

17. Pronostic feetal :

+» Morbiditeé :

Par souci de conformité, nous considérons comme morbide tout
nouveau-né ayant un score d’Apgar inférieur a 7 comme le
décrivent de nombreux auteurs.

A la naissance, 19,3 % des nouveaux nés ont été réanimeés.
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Dolo K. [23] a Mopti en 2008 rapportait 20,79%, Sidibé D. [30] a
Sikasso en 2004 : 45.79% et Tourée A. [24] a Kolokani en 2010 :
61% de taux de nouveaux nés réanimes.

+ Mortalité périnatale :

Au cours de notre étude le taux de mort-nés était de 17,2%.
Sankaré I. [29] en 2001 au CSRéf commune V, Dolo K. [23] en
2008 a I’hopital de Mopti et de Toure A. [24] en 2010 au CSReéf de
Kolokani ont rapporté respectivement 31,44%, 28,9% et 13,5% de
taux de mort nés.

Ces taux s’expliqueraient par le mode d’admission, le retard a

I’évacuation et le non suivi prénatal chez certaines patientes.

18. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était 4 jours

Dans 73,7% des cas les patientes ont fait un séjour entre 2 et
7jours.

Dans la méme tranche de s€jour Sidibé I.M. [22](2006) et Dolo K.
[23](2010) ont trouve respectivement 83,6% et 49,4%.

Ce taux s’expliquerait par le nombre relativement élevé de

césarienne.
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATION

1. Conclusion :

L’étude analytique et descriptive avec collecte progressive des
données a mis en évidence que le non payement des quottes
parts par les autorités communales pour la prise en charge des
évacuations, le mauvais état des routes, la mentalité de la
population, et le niveau d’instruction des patientes ont influencé

négativement le pronostic materno~foetal.
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2. Recommandations :
a. Aux personnels sanitaires :

- Pratiquer les consultations prénatales de qualité ;

- Surveiller de facon adéquate le travail d’accouchement par
I'utilisation systématique et correcte du Partogramme ;

- Renforcer la communication de changement de comportement
sur les signes de danger lors de la grossesse;

- Assurer la retro-information entre le CSRéf et les CSCOM.
b. A la population :
- le respect absolu du rythme des CPN par toutes les gestantes ;
- Le payement régulier de la quotte part de référence/évacuation ;
- La création d'une association pour le don de sang en
permanence pour éviter les pénuries de sang au laboratoire.

c. Aux autorités politiques et administratives :

- Encourager la scolarisation des filles ;

- Multiplier la sensibilisation sur la planification familiale ;

- Créer une caisse de solidarité au niveau de chaque commune.

- Doter le cercle en infrastructures routiéres pour faciliter le

transport des parturientes des CSCOM au CSRéf.

d. Aux autorités sanitaires :
- Créer un service de réanimation au CSREF de kita.
- Assurer la supervision formative.

-Mettre 'accent sur la stratégie avanceée
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