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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS
ASACO= Association de Santé Communautaire
BCF= Bruits du Cceur Feetal

BGR= Bassin Genéralement Rétréci

CHU= Centre Hospitalier Universitaire

CPN= Consultation Prénatale

CSCOM= Centre de Santé Communautaire
CSRef= Centre de Santé de Référence

Cl= Commune |

CIVD= Coagulation Intraveineuse Disséminee
CSC= Centre de Sante Confectionnelle

DFP= Disproportion fceto-Pelvienne

DNSI= Direction Nationale de la Statistique et de I’Informatique

EDS= Enquéte Démographique de Santé

EDSM= Enquéte Démographique et de Santé du Mali
FIGO= Fedération Internationale de la Gynécologie Obstétrique

FELASCOM= Fédération Locale des Associations de Santé Communautaire du

Mali

GEU= Grossesse Extra-Utérine

HRP= Hématome Rétro-placentaire

HU= Hauteur Utérine

HTA= Hypertension Artérielle

HCI= Hors Commune |

HPPI= Hemorragie du Post Partum Immédiat
Km2= Kilométre Carre

MAP= Menace d’accouchement prématuré
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MDM= Medecin Du Monde

MSF= Médecin Sans Frontiére

MFIU= Mort Fcetale In Utéro

OMS = Organisation mondiale de la Santé

OAP= (Edéme Aigu du Poumon

PMA= Paquet minimum d’activité

PP= Placenta Praevia

RAC= Réseau Administratif de Communication
RPM= Rupture Prématurée des Membres

SAGO= Société Africaine de Gynécologie-Obstétrique
SFA= Souffrance Fcetale Aigue

SOU= Soins obstétricaux d’urgence

SONU= Soins obstétricaux et néonataux d’urgence

SSP= Soins de Santé primaire
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Evaluation de la qualité du systéme de référence / évacuation obstétricale au CSRéf Cl

INTRODUCTION :

La certitude que 1’accouchement par les voies naturelles soit possible sans
complication et sans risque pour la mére et le foetus n’est jamais absolue [1].
Toutes les femmes enceintes courent le risque de morbidité et de mortalité feeto-
maternelle. Selon 1’organisation mondiale de la santé (OMS) et la Fedération
internationale de gynécologie obstétrique (FIGO) la mort maternelle est « « le
déceés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42
jours apres sa terminaison quelle que soit la durée ou la localisation pour une
cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a
motive, ni accidentelle ni fortuite [2]. La mortalité maternelle constitue un
probléme de santé publique majeur a travers le monde et son évaluation donne
des chiffres élevés. Chaque minute qui passe dans le monde ; 380 femmes
tombent enceintes ; parmi elles 190 portent de grossesses non désirées ; 110
femmes ont une complication gravidique, 40 femmes ont une complication
d’avortement et une femme qui meurt. Les causes directes de ces déces
maternels sont connues. 1l s’agit des hémorragies, 1’éclampsie, les infections,
I’accouchement dystocique et des complications liées aux avortements
clandestins [3]. Pourtant des solutions techniques efficaces existent pour réduire
significativement la mortalit¢ maternelle et infantile. L’évacuation sanitaire
d’une maniére générale se définie par la nécessité du transfert d’un malade dans
I’'urgence d’un centre médical vers un autre pour une prise en charge adaptée. Le
gouvernement du Mali a adopté la politique sectorielle de santé et de population
en 1990 pour réduire ces probléemes. Dans cette lancée la mise en place des
systemes de référence entre dans les stratégies opérationnelles de lutte contre la
mortalité maternelle et néonatale. L’application de cette politique sectorielle de
sante et de population a abouti a la mise en place des CSCOM, encadres par des
centres de santé de référence [3]. L’organisation de ce systéme se heurte a un
certain nombre de problemes :

-L’inaccessibilité des malades au centre de santé de référence et la lenteur dans

la prise en charge rapide des urgences ;
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- ’inadéquation des soins obstétricaux d’urgence ;

-I’inaccessibilité financiére des patientes aux soins ;

- indisponibilité d’un personnel qualifié.

La politique sectorielle de santé et de population au Mali préconise une
décentralisation du systeme de santé avec la participation massive des
communautés dans la gestion et le financement. Pour cela elle met I’accent sur
la promotion des soins de santé primaire.

Le terme de soins primaires est une adaptation frangaise © primary care’ anglais,
terme apparu a la fin des années 1960.

A Alma-Ata en 1978, ’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a défini les
soins primaires comme des soins de santé essentiels universellement accessibles
a tous les individus et a toutes les familles de la communauté par des moyens
qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et a un codt abordable
pour la communaute du pays [4].

L’objectif majeur de cette politique est la réduction de la mortalité maternelle et
infantile.

Au Mali plusieurs travaux ont été consacrés a la mortalité maternelle et infantile.
Son taux est de 368 sur 100000 naissances soit en moyenne une femme qui
meurt en suite de couche toutes les 3 heures (EDSM V 2012-2013) [5]. Il
faudrait se poser des questions telles que :

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

-Comment identifier ce qui ne fonctionne pas et entreprendre des mesures
préventives. Il nous a paru nécessaire de faire une étude sur I’évaluation de la
qualité de référence /évacuation obsteétricale dans le centre de santé de réféerence

de la commune I du District de Bamako. Nos objectifs étaient les suivants :
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II- OBJECTIFS :

1- Objectif Général :

Evaluer le systéeme de références/évacuations obstétricales au CSRéf Cl
2- Objectifs spécifiques :

- Déterminer la fréquence des évacuations obstétricales au CSRéf Cl

- Préciser les motifs des évacuations obstétricales ;

- Déterminer les conditions d’évacuation ;

- Déterminer le pronostic maternel et feetal

- Définir I’'implication des Asaco
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I11-GENERALITES :

1-Définitions :

¢ Evacuer : Du latin evacuere, c'est-a-dire sortir une personne ou un objet de
son milieu d’origine pour le transférer dans un autre endroit plus apte a le
recevoir [6].

++ Reference : se traduit par la nécessité de transférer un patient ou une patiente
d’un centre de santé a un autre sans notion d’urgence. Les évacuations
obstétricales sont fréquentes, leur pronostic tant maternel que fcetal reste

réserver et souvent aggrave par :

Le mauvais suivi prénatal.

- Insuffisance de la prise en charge dans les CSCOM (Centres de Santé
Communautaires).

- Probleme de I’accessibilité géographique des centres de santé de référence.

- Le manque de moyen logistique, financier et matériel. Ces causes sont
genéralement responsables des retards dans le systeme de reférence/
évacuation des parturientes.

Selon Mairie D et Col [7]. Il y’a 3 retards :

» Le temps écoulé avant de décider d’avoir recours aux soins obstétricaux
d’urgences (S.0.U)

> Le temps nécessaire pour se rendre au centre de santé de soins obstétricaux
d’urgences.

» Le temps écoulé entre I’arrivée au centre de santé et la dispensation des
soins.

Dans la politique « santé et population » 1’objectif des plus hautes autorités du

pays a demeuré toujours, I’amélioration de 1’état de santé des populations, afin

qu’elles participent pleinement au développement socio-économique de la

partie.
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Pour cela le Mali a adopté depuis 1991 une déclaration de politique sectorielle

de santé et de population. Parmi les solutions proposées par cette déclaration on

retient :

La politique de gestion décentralisée du systeme de santé de cercle. Le cercle est

I’équivalent du district sanitaire de I’OMS (Organisation Mondiale de la Sant¢).

Elle recommande la participation effective et totale des communautés dans la

gestion et le financement du systéme.

Le cercle constitue I'unité opérationnelle de planification socio-sanitaire.

L’offre des soins est assurée par deux échelons complémentaires (CSCOM),

offrant le paquet minimum d’activité (PMA) et gérée par les associations de

santé communautaires (ASACO).

Composees de déelegues représentant les populations, des villages ou communes

d’une aire de santé définie.

Ils ont pour objectifs de :

1% Echelon :

» Rapprocher aux populations les soins ;

> Faire participer la population a la prise en charge de ses propres problémes
de santé définie dans la résolution de la conférence d’Alma Ata sur les soins
de santé primaire (SSP) en 1979 ;

» Encourager 'installation des jeunes médecins dans les structures de premier
niveau de soins.

2° Echelon : Représente le centre de santé de cercle ou 1’hdpital de district pour

les soins de santé de référence. Il organise entre les deux échelons, un systeme

de référence de I’évacuation.

2-Physiologie de D’accouchement: L’accouchement est 1’ensemble des

phenomenes physiologiques et mécaniques qui conduisent & I’expulsion du

feetus et de ses annexes hors des voies génitales maternelles apres 28 SA [8].

L’accouchement eutocique aboutit par la seule influence des phénomeénes

naturels a 1’expulsion de I’enfant par la voie basse. L’accouchement dystocique

est celui qui entraine des difficultés ou des impossibilités d’accouchement par la
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voie basse. Pour passer de la cavité pelvienne a la vulve le mobile feetal doit
progresser a travers un élément statique ; le Canal pelvi-génital, sous I’influence
d’une force active : les contractions utérines.

L’accouchement comporte ainsi deux (2) phénomenes :

a) Phénomeéne dynamique :

Pendant le travail, I'utérus est soumis a des contractions par les fibres
musculaires du myometre [8].

Les contractions utérines s’expliquent par la présence dans ces fibres de
protéines contractiles type actinomycose et un potentiel énergétique. Donc le
mécanisme de I’initiation de la contraction est li¢ au potentiel de repos des
membranes mais aussi a I’environnement hormonal : les (Estrogenes

¢ Les contractions ont pour effet :

- L’effacement et la dilatation du col ;

- Laformation de la poche des eaux ;

- Le franchissement des étapes de la filiére pelvienne par le mobile feetal.

b) Phénoméne mécanique :

A travers la filiére pelvienne le mobile feetal doit franchir trois obstacles : le
détroit supérieur, I’excavation pelvienne et le détroit inferieur.

+» Le bassin osseux se compose de :

- la piece osseuse (les 2 os iliaques, le sacrum et le coccyx)

-les articulations tres peu mobiles (2 articulations sacro-iliaque, la symphyse
pubienne et sacro-coccygienne).

Dans [D’étude du bassin plusieurs plans et diametre sont décrits, leur
connaissance est necessaire pour le bon déroulement de 1’accouchement. Parmi
ces diamétres nous avons essentiellement le diamétre antéropostérieur et les
diametres transverses. L’appréciation de la perméabilit¢é pelvienne est
déterminante pour le pronostic de 1’accouchement qui est évalué par 1’indice de

Mangin.
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Indice de Magnin : c’est la somme du diamétre promonto-retro pubien et celui
du diametre transverse médian. Elle permet d’indiquer le pronostique de
I’accouchement par voie basse. Le pronostic est par [9].

e Normal >23cm ;

e Favorable >22cm;

e Incertain : 21-22cm

e Mediocre : 20-21cm

¢ Mauvais : <20cm
3- Le travail d’accouchement :
Le travail est précédé par D’expulsion du bouchon muqueux, marque par
I’apparition des contractions utérines régulieres et rythmées dont 1’intensité et la
fréquence croissantes, par ailleurs le col se raccourcit et s’ouvre. Ces
contractions utérines sont involontaires, intermittentes, totales et douloureuses.
L’administration d’un antispasmodique, d’un tranquillisant ou d’une beta
mimeétique arréte les contractions dans le cas d’un faux travail.
Le travail d’accouchement est divisé en trois périodes [10] :
-1°" période : Elle commence au début du travail jusqu’a la dilatation compléte
du col (10cm). Elle dure 6 heures a 18 heures chez la primipare : 2 a 10 heures
chez la multipare ;
-2° période : Elle commence a la dilatation compléte du col jusqu'a la naissance
de I’enfant et dure en moyenne 30 minutes a 1 heure chez la primipare ; 5 a 30
minutes chez la multipare.
- 3° période : C’est la délivrance. Elle va de I’expulsion du mobile feetal a la
sortie du placenta et dure 5 a 30 minutes. A I’abstentionnisme classique au cours
de 1’accouchement s’est substituée de nos jours une attitude de surveillance
active du travail qui permet de :
- réduire la durée du travail ;
-corriger certaines anomalies mineures des leur apparition

-contrdler de facon constante la vitalité foetale ;
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- et faire les pronostics.

a) Pronostic maternel : basé sur 1’étude du bassin par :

- La pelvimétrie clinique interne et externe,

- La radiopelvimétrie,

- La scanno-pelvimétrie

D’autres parametres sont a considérer tels que : la taille de la femme,
I’appréciation de la hauteur utérine, du périmetre ombilical et du diamétre
bipariétal par 1’échographie. Il faut identifier aussi la présentation feetale et sa
variété de position.

b) Pronostic feetal :

La vitalit¢ foetale est appréciée a 1’aide d’un stéthoscope obstétrical, d’un
appareil a effet doppler ou d’un cardiotocographe, le bruit du cceur feetal normal
est compris entre 120-160 battements /mn

Les eléments de surveillance clinique du travail seront recueillis au terme des
examens obstétricaux pratique a I’intervalle régulier par la méme personne sur
un programme. L’obstétricien « aux mains nues » selon Delcourt Met thoulon
J.M « 14 » a I’habitude de la surveillance du travail par 1’étude de 5 éléments
classiques :

> Les contractions utérines.

» Les modifications du col.

Le col doit étre souple, dilatable de longueur inférieur a 1,5 cm, son effacement
s’appreécie par le doigt qui ne distingue plus la saillie cervicale, mais I’ensemble
du déme régulier du segment inferieur centré par un orifice.

» L’état de la poche des eaux et du liquide amniotique

La poche des eaux a un réle dynamique, sa rupture entraine un accroissement
des contractions utérines mais crée le risque de I’infection. Le liquide
amniotique est clair ou lactescent normalement. Il peut devenir teinté jaunatre,
verdatre aprés du méconium par le feetus. Si la présence du méconium n’est pas
toujours la traduction d’une souffrance feetale, elle est un signe d’alarme et

conduit a une surveillance plus rigoureuse de la présentation feetale.
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» L’évolution de la présentation :
L’engagement de la présentation est précédé de son orientation dans un des
diametres du détroit supérieur et son amoindrissement. La présentation est
engagée ou sa plus grande présentation a grandi le plan du détroit supérieur.
Dans les présentations céphaliques, il s’agit du plan passant par les deux bosses
pariétales. Au toucher vaginal la présentation céphalique est dite engagee
lorsque, deux doigts trouvent place entre le pole feetal descendant et le plan
sacro-coccygien : ¢’est le signe de FARABEUF [11].
» L’¢état du feetus :
Les bruits du cceur sont bien audibles en dehors des contractions utérines. Le
rythme normal se situe entre 120 et 160 battements par minute. La souffrance
feetale est suspectée en cas de modification des bruits du cceur en intensité et ou
en fréequence.
A ces 5 ¢léments il convient d’ajouter un sixieéme parametre de surveillance :
I’état général de la parturiente. L’examen physique précisera le pouls, la tension
artérielle, la température, la fréquence des contractions utérines.
IV- Thérapeutiques obsteétricales :
1-La Cesarienne : c’est ’opération qui réalise 1’accouchement artificiel apres
ouverture chirurgicale de I’utérus par voie abdominale [12]. Son indication a
beaucoup évolué. La pensée constante de 1’obstétricien de faire naitre un enfant
indemne d’anoxie et du traumatisme rend plus large son indication. Ce fait ne
doit pas conduire a 1’abus. Le développement des explorations instrumentales
devrait donner aux indications une base mieux assurée. La césarienne
segmentaire est la plus pratiquée. Les principales indications sont les
proportions feeto-pelviennes, les hémorragies du troisieme trimestre de la
grossesse, les présentations vicieuses et la souffrance feetale.
v' Le Forceps: C’est un instrument de préhension, de direction, de traction
destinée a tenir la téte du feetus pendant le travail et a I’extraire des voies

génitales maternelles. Son utilisation est une opération qui nécessite une
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bonne indication étre une bonne manipulation. Il est utilisé dans la souffrance
feetale et I’arrét de la progression de la téte foetale [13].

v Ventouse : La ventouse ou vacuum extractor est un instrument de flexion, de
rotation et de traction destiné a saisir la téte du feetus pendant le travail
d’accouchement et ’extraire hors des voies génitales maternelles. Le principe
fondamental repose sur la force créée par un genérateur de vide unissant la
cupule au pole céphalique du feetus [14].

- Ventouses métalliques
- Ventouses en silicone
- Etsystémes d’aspiration

2-Quelques manceuvres obstétricales :

¢ La manceuvre de MAURICEAU :

Elle est indiquée dans les dystocies par rétention de la téte dans 1’excavation lors

de I’accouchement du si¢ge. Elle consiste a introduire I’index et le médius de la

main dont la paume regarde le plan ventral du feetus dans la bouche de celui-cCi
jusqu'a la Base de la langue. On place le feetus a cheval sur I’avant-bras : les
doigts de I’autre main sont places de chaque c6té du cou du feetus sans étre

recourbés en crochet [15]

- Fléchir la téte

- tourner la téte amenant 1’occiput sur la ligne médiane, dos en avant ;

- abaisser la téte en amenant le sous occiput sous la symphyse

- Fléchir lentement la téte pour la dégager de 1’anneau vulvaire en méme temps

que le corps du feetus est doucement relevé

+¢ La manceuvre de Bracht:

Elle est indiquée pour prévenir les retentions de la téte défléchie au niveau du
détroit inferieur dans les présentations du siege. La technique est la suivante :
des 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 mere sans
traction. La nuque pivote autour de la symphyse et la tete se dégage [16].

s LOVESET:

These de médecine Mariam Sory Diarra




Evaluation de la qualité du systéme de référence / évacuation obstétricale au CSRéf Cl

Cette manceuvre permet de prévenir le relevement des bras lors de

I’accouchement du siege. La technique consiste a un opérateur de placer ses

pouces sur les lombes, ses paumes sur les fesses, et ses sur les ailes iliaques du

feetus. Une premiere rotation de 90 degré est effectuée. Le bras antérieur du

feetus est amené sous la symphyse pubienne et dégage. L autre épaule est alors

sous le promontoire. Une seconde rotation de 180 degré est effectuée dans le

sens inverse. Le bras postérieur est ainsi amené en avant, le coude a la vulve. Le

feetus est abaissé pour fixer I’occiput sous la symphyse pubienne .la manceuvre

de LOVESET se termine systématiquement par la manceuvre de Mauriceau ou

de BRACHT [17].

<+ EPISIOTOMIE
C’est une incision chirurgicale depuis la vulve consistant a sectionner,
généralement aux ciseaux la paroi du vagin, la peau et les muscles superficiels
du périnée obstétrical afin d’agrandir I’orifice de la vulve et faciliter, accélérer
I’accouchement et pour éviter les déchirures accidentelles du périnée, du vagin
et du rectum quand le risque de la survenue de ces déchirures semble
important. On distingue trois (3) types d’épisiotomies : L’épisiotomie latérale,
I’épisiotomie médiane et 1’épisiotomie medio latérale [18].

1-La Grande extraction du siége :

Les meilleures indications sont : la rétention du 2° jumeau et la souffrance feetale

aigue au moment de 1’expulsion.

1° temps : c’est le temps d’abaissement d’un pied. S’il s’agit de siége complet,

une main dans 1’utérus saisit le pied le plus facilement accessible, il faut

chercher le pied jusqu’au fond de 1’utérus.

2° temps : ’accouchement du siége. 1l faut orienter s’il y a lieu le diamétre bi

trochantérien dans un diametre optique du bassin par un moment de rotation des

membres inférieurs.

Au moment du dégagement orienter le bi trochantérien dans un diameétre antero

postérieur du détroit inferieur. C’est le moment de choix de I’épisiotomie que

I’on doit toujours pratiquer chez la primipare. En tirant en bas, on dégage la
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hanche antérieure. La traction ensuite horizontale puis vers la hanche
postérieure. L’autre membre inferieur est alors dégagé.

3% temps : Accouchement des épaules

La traction se fait maintenant sur le bassin du feetus, les 2 pouces de I’opérateur
placés sur le sacrum, les 2¢ et 3¢ doigt sur I’aile iliaque. On peut alors orienter le
bi acromial sur le diametre oblique du détroit supérieur. La traction vers le bas
permet d’engager puis de descendre les épaules. Les dégagements des épaules
sont faits suivant le diamétre antéropostérieur. Pour dégager le bras 1’opérateur
place son pouce dans 1’aisselle, I’index et le médius le long du bras parall¢le a
lui. Celui-ci est progressivement abaisse en gardant le contact de la face
intérieure du thorax feetal. La faute sera de saisir I’humérus perpendiculaire a
son axe, au risque de la fracturer. Le foetus est ensuite saisi par les pieds et
relevé vers le haut. On introduit dans le vagin la main, le pouce placé dans
I’aisselle, le 2¢ et le 3¢ doigt le long du bras postérieur, on abaisse
progressivement le bras en le portant vers la face antérieure du feetus. C’est au
cours de I’accouchement de 1’épaule de que [’on rencontre une des
complications principales de la grande extraction : le prélevement du bras. On
dégage d’abord le bras postérieur puis en tirant sur lui on I’enroule sur la face
antérieure du thorax. Le bras antérieur devient postérieur peut étre abaisse.

4° temps : Accouchement des de la téte.

L’extraction de la téte s’effectue habituellement par la manceuvre de
MAURICEAU, quelques fois avec I’application de forceps au détroit inferieur
[19].

V- Les motifs d’évacuation :

1-Les dystocies :

La dystocie du grec « dystakos » désigne un accouchement difficile quel que
soit I’obstacle.

Les dystocies sont divisées en :

- Dystocie dynamique : par anomalie fonctionnelle de ’activité utérine.

- Dystocie meécanique en relation avec :
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. Un rétrécissement de la filiére pelvienne.
. Une anomalie du feetus.
. Un obstacle praevia ou anomalie de partie molle.
Ainsi on distingue les dystocies d’origines feetales et les dystocies d’origines

maternelles :

s Dystocies d’origine Feetale :

- Disproportion Foteo-pelvienne :

L’exces du volume fcetal est une dystocie dangereuse car elle peut passer
souvent inapergue. Il faut y penser en cas d’antécédent de gros foetus, une
hauteur utérine excessive avec foeetus unique sans hydramnios. Selon
DELECOUR M [19]. Une hauteur utérine supérieure a 36 cm, un périmetre
ombilical supérieur a 106 cm correspond dans 95% des cas a des feetus de plus
4000g a défaut d’échographie. La disproportion Foteo-pelvienne est une
indication de césarienne.

-Présentation de siege :

C’est la présentation de I’extrémité pelvienne du feetus.

- Le siege est dit complet lorsque les jambes sont fléchies sur les cuisses et les
cuisses fléchies sur I’abdomen. Ainsi les membres inferieurs sont repliés
devant la présentation, dont ils font partie et dont ils augmentent les
dimensions.

- Le siege est dit décompleté mode des fesses lorsque les membres inferieurs
sont étendus devant le tronc, jambes en extensions totale, de sorte que les pieds
sont a la hauteur de la téte du foetus. Ainsi les fesses sont a elles seules la
présentation.

- La présentation de la face :
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C’est la présentation de la défléchie, de sorte que la partie de la téte qui descend
la 1°® est la face tout entiére, menton compris. C’est lui qui sert de repere pour
désigner la variété de position.

- La Présentation du front :

On dit que la téte foetale se présente par le front lorsque sa position pendant
I’accouchement est intermédiaire a celle du sommet et a celle de la face,
intermédiaire a la flexion et a la déflexion. La présentation du front est de
beaucoup la plus dystocique des présentations céphaliques.

- La Preésentation transverse et optique :

Lorsqu’a la fin de la grossesse ou pendant le travail, 1’aire du détroit supérieur
n’est occupée ni par la téte, ni par le siege du feetus, celui-ci, au lieu d’étre en
long se trouve en travers ou en biais. Il est en position transversale ou plus
souvent oblique. Ces faits sont d’écrits sous le nom de <<présentation de
I’épaule.

Dystocies d’origine Maternelle

s Dystocie dynamique :

La dystocie dynamique comprend 1’ensemble des anomalies fonctionnelles de la
contraction utérine et de la dilatation du col. Il peut s’agir :

v' D’une anomalie par excés de la contractilité utérine ou hypercinésie ;

v" D’une anomalie par insuffisance de contraction utérine ou hypocinésie ;

v' D’une anomalie par relachement utérine insuffisant entre les contractions
ou hypertonies ;

v" D’une anomalie par arythmie contractile ;

v' D’une anomalie par inefficacité de la contractilité utérine.

- Bassin pathologie :

Les rétrecissements pelviens sont responsables de dystocies mega-retrecis et les
bassins asymétriques.

- Providence du cordon :

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
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cordon par le danger qu’il fait courir au feetus. Si le cordon bat, I’extraction du

feetus doit se faire le plus rapidement possible en sachant que les cordons non

battants ne signifient pas obligatoirement la mort du feetus.

v" Souffrance Feetale :
Le diagnostic de la souffrance feetale repose sur la modification des bruits du
ceeur feetal, suspectée aussi par la découverte d’un liquide amniotique méconial.
La régle en mati¢re de souffrance feetale est donc 1’extraction rapide du foetus
par césarienne
Ou par extraction instrumentale.
Hémorragie : Pour beaucoup d’auteurs dans le monde les hémorragies
représentent la premiere cause des déces maternels les étiologies des
hémorragies sont variées. Nous avons essentiellement les ruptures utérines
hémorragie de la délivrance, le placenta praevia, I’hématome retro placentaire et
les atonies utérines.
* Rupture utérine :

Il s’agit de toute solution de continuité non chirurgicale de 1’utérus mais I’usage
a prévalu d’écarter les déchirures du col et celles consécutives a une manceuvre
abortive (33). La rupture peut étre spontanée ou se produire pendant une
manceuvre obstétricale. Elle est d’origine maternelle ou feetale parmi les causes
Nous avons.

«* Les anciennes cicatrices utérines

L)

v" Les anciennes déchirures de col ;
v" Obstacles praevia ;
v" Les présentations pathologiques ;
v" Les dystocies dynamiques ;
v" Et disproportion feeto-pelvienne.
-Placenta pravia :
Le placenta pravia est I’insertion du placenta soit en totalité soit en partie sur le

segment inférieur [20]. La rupture des membranes a une influence favorable sur

les hémorragies en supprimant une des causes le traitement des membranes.
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Cette rupture des membranes favorise en autre I’accommodation et la descente
de la présentation, mais elle peut étre la cause de la procidence du cordon.
- Hématome Reto placentaire :
C’est le décollement prématuré du placenta normalement inséré.
C’est un accident paroxystique des derniers mois de grossesse.
Sa complication majeure est la circulation intraveineuse disseminée tres
mortelle.
- Hémorragie de la délivrance :
Les hémorragies de la délivrance sont une partie de sang ayant leur source dans
la zone d’insertion du placenta survenant au moment de la délivrance ou dans
les 24 heures qui peuvent I’accouchement ; anormal par leur abondance (plus de
500 ml) et leur effet sur I’état générale [13]. On distingue selon I’importance de
I’hémorragie.

v' Hémorragie abondante : supérieure 1000 ml de sang ;

v Hémorragie moyenne : 500 a 1000 ml de sang ;

v Hémorragie petite : inferieure a 500 ml de sang.
» Utérus cicatriciel :
On peut définir I'utérus cicatriciel comme étant tout utérus porteur d’une plaie
chirurgicale qui a intéress¢ la totalité de 1’épaisseur des différentes couches de
la paroi. Une grossesse sur un utérus cicatriciel constitue un risque impliquant
une surveillance prenatale particuliére et indiguant un accouchement dans centre
obstétricaux-chirurgical.
> Pré-éclampsie et éclampsie :
La consultation prénatale est un moyen de prévention des accidents par un
dépistage précoce des Pr éclampsies, dont I’éclampsie est la complication
majeure.
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 derrieres mois de la grossesse, le travail et plus

rarement les suites de couches.
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METHODOLOGIE
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IV- METHODOLOGIE :

4-1: Cadre d’étude :

L’étude s’est déroulée au centre de santé de référence de la commune | du
district de Bamakao.

4-1-1 : Situation géographique du service :

La commune | est située a 1’est du district de Bamako sur la rive gauche du
fleuve Niger. Elle couvre une superficie de 34,26 km2 soit 12,83%de la
superficie totale de Bamako pour une population totale de 411586 habitants soit
une densité moyenne de 12013 habits/km2 (CROCEPS 2017).
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4-1-2 : Description du service de gynéco obstétrique du CS Réf CI :

La commune | compte 1CSRef; 11 CSCOM, des cabinets médicaux, des
cliniques privées médicales et des centres confectionnés chérifla et le CSC. Le
CS Réf CI est situé a korofina nord. Il est limité¢ a I’EST par I’ancien tribunal, a
I’OUEST par la pharmacie Ben, au NORD par la mairie de la commune I et au
SUD par le terrain de football de korofina NORD.

*Le service de gynécologie et obstétrique fait partie des services les plus
fréquentes du centre de santé de référence de la commune 1. Il est situé au sud
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CS Réf entre le bloc I’hospitalisation a 1’ouest, la pharmacie a ’EST et le bloc
opératoire du Nord.
*Le personnel de la maternité est composé de :
- Trois (3) gynécologues obstétriciens dont le chef de service ;
- Vingt-quatre (24) sage femmes réparties entre les différentes unites du service ;
-Dix (10) infirmieres obstétriciennes ;
- Deux médecins anesthésistes réanimateurs au compte du CS Réf ClI
- Quatre assistants médicaux de 1’anesthésie réanimation au compte du CS Ref
Cl
- Quatre techniciens supérieurs de santé
- Huit (8) aides-soignantes ;
- Huit techniciens de santé
- Six chauffeurs d’ambulances au compte du CS Réf CI
- Six manceuvres au compte du CS Réf Cl
*Infrastructures :
» Un bloc opératoire composé de
e Decux salles d’interventions pour les interventions gyneco-
obtétricales, chirurgicales et ophtalmologiques
e Une salle de stérilisation des instruments.
- Une salle contenant I’auto clave pour la stérilisation des champs a des
blocs opératoires ;

- Une salle de réveil ;

- Une salle de préparation des patients ;

- Une salle de préparation des opérateurs ;

- Un bureau pour les aides, du bloc opératoire ;

- Une unité de réanimation non fonctionnelle.
» Une pharmacie et un laboratoire d’analyse et d’échographie
> Maternité :

-Trois (3) bureaux des gynéco-obstétriciens ;

-Une salle de consultation pour les urgences
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-Une unité de CPN ;
-Une unité de planification familiale et de consultation post natale ;
-Une salle d’accouchement avec trois tables d’accouchement ;
-Une unité de dépistage du cancer du col de ’utérus et de PTME ;
-Une salle d’observation ou de surveillance des femmes accouchées ;
-Deux salles de gardes ;
-Cingq salles d’hospitalisation.
*Autres au service au compte du CS Réf CI.
Un service de pédiatrie, de meédecine interne, de chirurgie générale, de
diabétologie, de neurologie, de cardiologie, de radiologie d’odontologie et
d’ophtalmologie.

» Ambulance: Le CSRéf CI recouvre deux ambulances, dont 1’une n’est plus
en état.

> Type d’étude : Nous avons mené une étude prospective transversale.
Période d’étude : Notre étude s’est déroulée sur 12 mois allant du juin 2018
au juin 2019.
Population d’étude :
-Echantillonnage :
Nous avons recruté de facon exhaustive les femmes évacuées vers le centre
de santé de référence de la commune I pendant la période d’étude.
+¢ Critéres d’inclusion :
Toute femme prise en charge dans le service a la suite d’une évacuation
pendant la période de I’étude pour une cause obstétricale.
% Critéres de non inclusion :
Les femmes venues d’elles-mémes le service sans étre évacuées,
Les femmes admises pour des problémes non obstétricaux,
Les femmes adressees verbalement.
Collecte et analyse des données :
Les données ont été recueillies sur des questionnaires remplis suivant les

dossiers des patientes évacuées.
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Les données ont été saisies sur le logiciel EPR info version 6,0 et analysees
sur 8 PSS version 12,0. Le test de Fisher est utilisé pour comparer les entités
avec le p=0,05.

Variables étudiées :

Age, profession, statut matrimonial, provenance, niveau d’étude, gestité,
parité, antécédents chirurgicaux, les motifs d’évacuation, diagnostic,
coloration des conjonctives, tension artérielle, type d’accouchement, suites
de couches, pronostic maternel et feetal, les CPN, 1’utilisation du programme,
qualification des agents qui évacue, type d’accouchement.

Les aspects éthiques de I’étude :

- L’anonymat des questionnaires ;

-La confidentialité.
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RESULTATS

RESULTATS

Caractéristiques socio- démographiques :

Fréquence globale : Durant la période d’étude allant du juin2018 au juin 2019
sur 600 patientes enregistrées a la maternité 202 parturientes ont été

referees/évacuees soit une frequence globale a 33,6%.

Tableau | : Répartition des patientes en fonction de la tranche d’age

Tranche d’Age Effectif Pourcentage
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<19 44 21,8
[20 - 25] 57 28,2
] 26 — 34] 73 36,1
>35 28 13,9
Total 202 100,0

Les patientes entre 26 a 34 ans étaient majoritaires avec 44cas sur 202 soit

21 ,8%

Tableau Il : Répartition des patientes en fonction de la profession

Menageére 172 85,1
Vendeuse 11 54
Eléve 6 3,0
Commergante 5 2,5
Etudiante 3 1,5
Autres 5 2,46
Total 202 100,0

Autres : Coiffeuse (2), Enseignante (2), Infirmiere obstétricienne (1)

Les femmes au foyer représentaient 172 cas soit 85,1%

Tableau 111 : Répartition des patientes selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 88 43,6
Peulh 26 12,9
Soninké 25 12 4
Dogon 19 9,4
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Malinké 17 8,4
Sonrhai 7 3,5
Mianka 5 2,5
Senoufo 4 2,0
Bobo 3 1,5
Autres 8 4
Total 202 100,0

Autres : Bozo (2), kakolo (2), Kassogue (2), Samogo (1), somono (1),

Les bambaras etaient majoritaires avec 43 ,6%.

Tableau IV : Répartition des patients en fonction du niveau d’instruction

Niveau d'instruction Effectif Pourcentage
Primaire 22 10,9
Secondaire 20 9,9
Supérieure 6 3,0
Aucun 154 76,3
Total 202 100,0

Les femmes non instruites représentaient 149 cas sur 202 soit 73,

Tableau V : Répartition en fonction de la situation matrimoniale

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage
Marié monogame 163 80,7
Marié polygame 37 18,5
Célibataire 2 1,0
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Total 202 100,0

Les patientes mariées monogame étaient majoritaires avec 163 cas sur 202 soit
80,7%

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction de la gestité

Gestité Effectif Pourcentage

Primigestes 58 28,7
Pauci geste 56 21,7
Multi geste 42 20,8
Grande multigeste 46 22,8
Total 202 100,0

Les primigestes ont représentées 28,7%

Tableau VII : Répartition des patientes en fonction de la parité
Parité Effectif Pourcentage

Nullipare 5 2,5
Primipare 63 31,2
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Pauci pare 53
Multipare 42
Grande multipare 39
Total 202

26,2
20,8
19,3
100,0

Les primipares ont représenté 63 cas soit 31,2% sur I’ensemble de 202 cas

référés/ évacués

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonction du nombre d’enfants vivants

Enfants vivants EFFECTIF

o

9
70
26
27
28
20
10

6

4

2
Total 202

© 00 N O o1 B~ W N P

Pourcentage

45
34,7
12,9
13,4
13,9
9,9
5,0
3,0
2,0
1,0
100,0

Dans notre étude les femmes qui ont un enfant vivant étaient les plus

représentées avec 70 cas sur 202 cas soit 34,7%

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction du nombre d’enfants décédés

Enfants décédés Fréquence

0 151

Thése de médecine

Pourcentage

74,8
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1 41 20,3
2 9 4,5
3 1 )
Total 202 100,0

Les femmes qui ont zéro enfant décede étaient majoritaires avec 151 cas sur 202
soit 74,4%

Tableau X : Répartition des patientes en fonction du nombre de morts nées a la

derniére grossesse

‘Mort-Né ~ Effectif = Pourcentage
0 172 85,1
1 28 13,9
2 2 1
Total 202 100,0

Les femmes qui avaient fait de mort née étaient majoritaire avec 172 cas sur 202
soit 85,1%

Tableau XI : Répartition des patientes en fonction du nombre d’avortements

Avortements Fréguence Pourcentage
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Aucun 193 95,6
Spontané 8 4,0
Provoqué 1 5
Total 202 100,0

Sur les 202 patientes évacuées 193 patientes n’avaient pas fait d’avortement

Tableau XII: Répartition des patientes en fonction du nombre de consultations

prénatales
Consultation prénatale Effectifs Pourcentage
Aucun 56 27,7
<4 64 31,7
>4 82 40,6
Total 202 100,0

Les patientes qui ont fait 4 CPN et plus étaient les plus représentées soit 40,6%

Tableau X111 : Répartition des patientes en des antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
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HTA 9 4,5
Drépanocytose 1 5
Aucun 192 95,0
Total 202 100,0

Les patientes sans antécédents médicaux étaient les plus représentées 192 cas

sur 202 soit 95%

Tableau X1V Répartition des patientes en fonction des antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Césarienne 20 9,9
Aucun 182 90,1
Total 202 100,0

Les patientes sans antécédents chirurgicaux étaient les plus représentées avec

182 cas sur 202 soit 90,1%

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction de la zone de provenance

Zones Effectif Pourcentage
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Cl 147 72,8
HCI 55 27,2
Total 202 100,0

Les patientes en provenance de la commune | étaient les plus représentées avec
147 cas sur 202 soit 72,8%

Tableau XVI : Répartition des patientes en fonction du centre d’évacuation

Centre Effectifs  Pourcentage
Centres communautaires de Korofina 17 8,4
Centres communautaires de Banconi 46 22,8
Centres privés de Banconi 18 8,9
Centres communautaires de Djelibougou 9 4,5
Centres priveés de Djelibougou 21 10,4
Centres communautaires de 11 55

Boulkassoumbougou

Centres privés de Boulkassoumbougou 12 59
Centres communautaires de Fadjiguila 4 2
Centres communautaires de Sangarebougou 2 1
Centres privés de Sangarebougou 10 5
Centres communautaires de Sotuba 4 2,0
Centres communautaires de dialakorodiji 25 12,4
Centres communautaires de Sicoro 5 2,4
Centres communautaires de Moribabougou 12 5,9
Centres privés de Moribabougou 6 2,9
Total 202 100,0

La plupart de nos parturientes ont été évacuees des centres communautaires de
banconi

Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction des moyens d’évacuation
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Moyens d’évacuation Effectif Pourcentage
Ambulance 81 40,1
Taxi 116 57,4
Véhicule personnel 5 2,5
Total 202 100,0

Les patientes évacuées par les taxis étaient majoritaires avec 116 cas sur 202 soit
57,4%

Tableau XVIII : Répartition des patientes en fonction de la qualification de

I’agent qui évacue

Qualification de I’agent qui évacue Effectif Pourcentage
Médecin 44 21,8
Sage-femme 157 77,7
Interne 1 D
Total 202 100,0

Les femmes évacuées par les sages-femmes étaient majoritaires avec 157cas sur
202 soit 77,7%

Tableau XIX: Répartition des patientes en fonction de la durée du trajet
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<30mn 134 66,33
30min-59min 60 29,70
1H-1H59 7 3,46
2H-2H59 1 0,5

Total 202 100,0

Au cours de notre étude dans 66,33% cas la durée était<30mn

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

d’accompagnement

Agent Effectifs Pourcentage
Aide-soignant 1 0,49
Infirmier 159 78,7
Interne 25 12,41
Matrone 13 6,43
Médecin 1 0,49
Sage-femme 3 1,48
Total 202 100

Les infirmiers avaient majoritairement fait les références/évacuations 71,28%
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Tableau XXI: Repartition des patientes en fonction de la prise des voies

veineuses
‘Voiesveineuses ~ Effectif =~ Pourcentage
Oui 197 97,5
Non 5 2,5
Total 202 100,0

Les patientes avec une voie veineuse étaient majoritaires avec 97,5%

Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction du support d’évacuation

‘Supportdévacuation ~ Effectif  Pourcentage
Partogramme 3 15
Fiche d'évacuation 196 97,0
Fiche d'évacuation et partogramme 2 1,0
Sans document 1 0,5
Total 202 100,0

Les patientes avec une fiche d’évacuation étaient majoritaires 196 cas sur 202
soit 97%
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Tableau XXI11: Répartition des patientes en fonction du motif d’évacuation

“Motif de Reference  Effectis ____ Pourcentage
Utérus cicatriciel 11 5,44
Souffrance feetale 110 54,4
Disproportion feeto-pelvienne 45 22,28
Pathologies maternelles (HTA,

Diabéte, Anémie) % 1t
Primiparité agée 2 0,99
Procidence du cordon 9 4,46
Complication hemorragiques (HRP, 9 45
PP)

TOTAL 202 100

DFP : BGR ; bassin limite ; présentation de siege, transversale

La souffrance feetale ¢tait le motif d’évacuation le plus fréquent soit 54,4%

Tableau XXIV : répartition des patientes en fonction de temps de prise en

charge

Temps de prise en charge Frequence Pourcentage
<30mn 92 45,54
30min-59min 72 35,65
1h-1h59 16 7,92
2h-2h59 8 3,96
Indéterminé 14 6,93
Total 202 100

Dans moins de 30mn, une prise en charge était entamée 45,54% des cas
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Tableau XXV : Répartition des patientes en fonction du type d’intervention

Type d’intervention Effectif Pourcentage
Hystérectomie 3 1,49
Césarienne 164 81,18
Voie basse 33 16,34
Salpingectomie 2 0,99
Total 202 100,0

La césarienne est la voie d’intervention la plus fréquente avec 164 cas soit

81,19%

Tableau XXVI : Reépartition des patientes en fonction de la survenue des

complications

Complication Effectifs Pourcentage
Oui 34 16,8
Nom 168 83,2
Total 202 100,0

Parmi les patientes évacuées 34 parturientes avaient des complications soit
16,8%
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Tableau XXVII : Répartition des patientes en fonction de la nature des

complications

Nature de complications Effectifs Pourcentage
Anémie 25 12,3
CIvD 2 1
OAP 2 1
HTA 5 2,5
Aucune 168 83,2
Total 202 100,0

L’anémie ¢tait la principale complication 12,3%

Tableau XXVIII : Répartition des patientes en fonction de la survenue des

accouchements prématurés

Accouchements prématureés Effectifs Pourcentage
Oui 1 0,5
Non 201 99,5
Total 202 100,0

Les patientes n’ayant pas fait d’accouchement prématuré étaient majoritaires

avec 99,5%
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Tableau XXIX: Répartition des patientes en fonction du pronostic maternel

Pronostic maternel Effectifs Pourcentage
Vivantes 197 97,5
Décédées 5 2,5
Total 202 100,0

Les patientes vivantes étaient majoritaires avec 97,5%

Tableau XXX : Répartition des patientes en fonction de la transfusion sanguine

Transfusion sanguine Effectifs Pourcentage
Oui 17 8,42
Non 185 91,58
Total 202 100,0

Les patientes non transfusées étaient les plus représentées avec 91,58%

Tableau XXXI: Répartition des patientes en fonction de 1’état des nouveaux nés

Etat des nouveaux nés Effectifs Pourcentage
Nouveaux nés vivants 172 85,1
Mort-nés 30 14,9
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Total 202 100,0

Le pronostic était défavorable chez 30 nouveaux nés soit 85,1%

Tableau XXXII: Répartition en fonction de 1’état des nouveaux nés a

I’admission

Etat des nouveaux nés Effectifs Pourcentage
Mort-nés a 1’admission 11 36,67
Mort-nés apres 19 63,33
admission

Total 30 100,0

Le pronostic était défavorable chez 19 nouveaux nés soit 63,33%

Tableau XXXII : Répartition des patientes en fonction de I’adaptation des

nouveaux nés

Adaptation des Effectifs Pourcentage

nouveaux nés

Bonne adaptation 141 81,8
Mauvaise adaptation 31 18,02
Total 172 100,0

La majorité des nouveaux nés avait une meilleure adaptation avec 81,8%
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Tableau XXXIII : Répartition des nouveau-nés en fonction de la récupération

par la pédiatrie

Adaptation des Effectifs Pourcentage

nouveaux nés

Nouveau-né récuperé 23 74,19
Nouveau-neé non récuperé 8 25,81
Total 31 100,0

74,19% des nouveau-nes ayant une mauvaise adaptation ont pu étre récupére par

la néonatalogie

Tableau XXXV: Répartition selon la disponibilité d’ordinogramme dans les

centres

Centres Présence en pourcentage
CS Ref (disponible au niveau de la maternité) 100

CSCOM 100

Cabinets médicaux 40

Cliniques privées 22

Centres confessionnels 85

Autres 10

Tous les CSCOMS et le CS réf disposaient d’ordinogramme au niveau de la

maternité.
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Tableau XXXVI : Etats de paiement de quottes parts dans le Csréf Cl

Acteurs Nombre Part Montants  Montant reste
trimestriel ~ Payes Annuel
"ASACO 11 15000 615000 660000 45000
CCNafadji 1 15000 60000 60000 0
CSCherifla 1 15000 60000 60000 0
Total 13 45000 735000 780000 45000

CCNafadji: Centre catholique de nafadji, CSCherifla: Centre de sante Cherifla
ASCO en retard de paiement étaient ASCOKOSA et ASACOfadji

Tableau croisé XXXVIII : Type de complication * Durée du trajet

Durée du trajet

Type de

o <30mn 30-59mn  1h-1h59mn 2h-2n59  Total
complication

mn

Anémie 13 11 1 0 25
CIVvD 2 0 0 0 2
HTA 3 1 1 0 5
OAP 2 0 0 0 2
RAS 114 48 5 1 168
Total 134 60 7 1 202
P =0,083.

IL ny a pas de corrélation entre le type de complication et la durée du trajet
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Tableau croisé XXXVIII : Type de complication * temps de prise en charge

Type de temps de prise en charge Total
complication <30mn  1h-1h59 2h-2h59 30-59mn Indéterminé

Anémie 13 1 6 0 5 25

CIVvD 0 0 1 0 1 2

HTA 3 1 1 0 0 5

OAP 2 0 0 0 0 2

RAS 77 14 0 71 6 168

Total 95 16 8 71 12 202
P =0,0001

Iy a de corrélation le type de complication et le temps de prise en charge

Tableau croisé XXXIX : Etat du feetus a la naissance * temps de prise en charge

Etat du feetus a temps de prise en charge Total

la naissance <30mn 1h-1n59 2h-2h59 30-59mn  indéterminé
Vivant 80 15 4 67 6 172

Mort-né 12 1 4 5 8 30

Frais

Total 92 16 8 712 14 202
P =0,001

Il 'y a de corrélation entre 1’état du feetus a la naissance et le temps de prise en

charge
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Tableau XXXX : Répartition des patientes selon le diagnostic retenu

Effectifs Pourcentage

Anemie 4 2,0
Avortement incomplet 1 5

Bassin Asymétrique 1 5

Bassin immature en travail 2 1,0
BGR en travail 4 2,0
Dépassement de terme+bishop defavorable 2 1,0
DFP 20 9,9
DS 2 1,0
Epaule négligée 2 1,0
GEU rompue 3 1,5
GG avec J1en épaule 1 5

GG avec J1 ensiege 4 2,0
GG sur Bassin limite 1 5

HPPI 19 9,4
HRP [11b de sher 1 5

HRP lla de sher 11 54
HTA sur dépassement de terme 1 5

HTA sévere sur grossesse prolongee 1 5

Macrosomie 11 54
MFIU 7 3,4
(Edeéme aigu des poumons 2 1,0
Présentation de 1’épaule en travail 8 3,9
Présentation de Face variété postérieure 2 1,0
Présentation du Front en travail 6 3,0
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Phase de latence du travail d'accouchement 1 9
Présentation transversale sur UC 1 5
Procidence du cordon 2° degré battant 5 2,5
PP hémorragique non recouvrant 1 5
PP hémorragique recouvrant 11 54
Primipare agée 1 5
RPM avec bishop défavorable 1 5
RPM sur uterus cicatriciel 1 5
RU 1 5
Syndrome de pre rupture 8 3,9
SFA 38 18,7
Siege sur utérus cicatriciel 1 5
Siege chez une primigete 5 2,5
Utérus bicicatriciel en travail 4 2,0
Utérus cicatriciel sur BGR en travail 3 1,5
Utérus cicatriciel sur bassin limite en travail 4 2
Total 202 100,0
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COMMENTAIRES
ET DISCUTION
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V-COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
1- Aspect Méthodologique :

Il s’agit d’une étude prospective qui s’est étendue sur 12 mois (allant du juin

2018 au juin 2019 sur le 600 cas, 202 patients ont été enregistrés dans le cadre

de la référence évacuation dans notre etude.

Les difficultés rencontrées durant notre étude étaient 1’indisponibilité temporaire

des ambulances au niveau des aires de santé de la commune | et inaccessibilité

du CSRef | essentiellement au réseau routier en état défectueux.
2- Fréquence :

Au cours de notre étude sur les 600 admissions, 202 Patientes ont été évacuées

soit une frequence globale de 33,6%. Nos données étaient supérieures a celles

des auteurs. Sekou T [3] dans son étude a Banamba (28,3%), Traoré K [21] a

Niono (24,4%) ; Thiero [22] au CHU Gabriel Touré (12,9%), Macalou [23] a

I’hopital régional de Kayes (11,5%) et Fall [24] au Sénégal (6,1%).

Dans les pays développés les évacuations obstétricales bénéficient d’une

meilleure gestion a cause d’une bonne disponibilité des structures [25]. Cette

différence pourrait s’expliquer par le fait que le CSRéf CI couvre assez d’aires
sanitaires sante.
3- Aspect Sociodemographique :

- Age : La tranche d’age comprise entre 25 a 35 ans était la plus représentée
soit 36,1% par contre Sékou Touré [3] rapportait 38,73% dans la méme
tranche d’age.

- Statut Matrimonial :

Les femmes mariées représentaient 80,7% de nos patientes. Ces donnees étaient

inférieures a celles rapportées par Touré S [3], Macalou B [23], Diarra M [26] et

Alamine [27] avaient rapporté respectivement 97,51%, 96,80%, 88,46% et

80,9%.

4- Profession :
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Les femmes au foyer étaient les plus représentées avec 80,7% des cas. Ce taux
¢tait superposable a celui d’Alamine [27] (80,8%) et de Diarra M [26] (88,46%).

1-L’Ethnie
Les Bambaras étaient les plus représentées dans notre étude avec respectivement
43,6% des référées. Sekou T [3] rapportait que les Bambaras, les Soninkés et les
Peulhs étaient les plus représentées dans son étude avec respectivement
40,49% ; 33,10% et 20,42% des patientes.
Ce taux s’explique par le fait que cette ethnie est dominante a Bamako.

5- Les Antécédents :
Dans notre série les primigetes ont représentées 28,7%. Notre taux était inférieur
aux 37,67% de Sékou [3]. Cependant Soumouthéra M [28] a Koutiala rapportait
un taux plus éleveé de primigetes (63,89%).
Par rapport a la parité nous avions recruté 31,2 % de primipares ; tandis que
Touré S [3] et Mamadou Larabi Diallo [29] rapportaient respectivement 27,7%
et 26,61% de primipares. Soumouthéra M [28] rapportait plutdt que les grandes
multipares étaient les plus représentées avec 35,20%, contre 19,3% dans notre
série.
Ces taux confirment la notion de risque de la gravido-puerpeéralité de la femme
n’ayant pas de grande expérience de maternité.
Le risque chez ces patientes est di a la fragilisation de 1’utérus par suite de
grossesses multiples et rapprochées.
7- Consultation prenatale: Les consultations prénatales constituent un
indicateur de la santé de reproduction. Dans notre étude 72,3% de nos patientes
avaient été suivies et 40,6% avaient fait plus de 4 consultations prénatales et
27,7% n’avaient pas été suivies.
8- Provenance et la durée du trajet :
Le district sanitaire de la commune | regorge 11 CSCOM répartis de fagcon
inégale crées et organisés par les différentes associations. Chaque CSCOM

bénéficie I’assistance technique des autorités a travers des CSRéf. En dehors des
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11 CSCOM enregistrés ; le CSReéf ClI comptent  également des centres
confessionnels catholiques cabinets médicaux référant des patientes.

C’est pourquoi nos patientes provenaient de tous ces centres et les CSCOM de
ASACOBA et ASACODIA avaient évacuées plus de patientes avec 8,9%
chacune sur I’ensemble des centres. Dans la série de Touré S [3] le CSCOM de
Touba et Kiban avaient fait plus d’évacuations avec respectivement 7,4% et
6,7%.

Par rapport a la durée du trajet comme le CSRef est située au Nord de Bamako
la durée du trajet était inegalement répartie ; c’est pourquoi la durée moyenne
était de 30 mn dans 66,33% des cas pour des extrémes de moins de 30mn a 3
heures (0,5%). Nous n’avions pas tenue compte de la distance parcourue a cause
de la situation du CSRéf, situé au coeur de la ville de Bamako.

Cependant dans la série de Soumouthéra M [29] la distance parcourue variait
entre 5 et 15 km et  46,20% des évacuées venant du village vers le CSCOM et
par contre 67,60% des évacuées venant du CSCOM vers le CSRéf faisait plus de
30 kilometres. Il rapportait que la distance parcourue variait entre 30 a 90
kilometres ; soit 67,20% des cas. Touré S [3] rapportait que dans 26,4% des cas,
les patientes avaient parcouru une distance comprise entre 5-20 Km avec des
extrémes de Okm-105km.Ceci est di au fait que la plupart des patientes venaient
des différentes communes de Banamba.

9- Qualification de ’agent demandeur de la référence évacuation :

La majorité des références évacuation étaient faites par les sages-femmes avec
77,7% des cas. Dans la série de Touré S [3] les sages-femmes n’avaient été
agent reférents que dans 21,8% des cas. Diarra M [26] au point-G rapportait
41,20% de références /évacuation faites par les médecins.

10- Moyens de locomotion utilisés dans les références /Evacuations :

Nous signalons que seulement 40,1% avaient été évacuées par les ambulances.
Dans le reste des cas il s’agissait des évacuations faites par les vehicules
personnels et les taxis (59,9%) dans des conditions non conformes au systeme

de référence /évacuation. Ce taux d’évacuation par I’ambulance était inférieur a
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ceux de Diarra M [26] (73,6%), de Cheick O [30] (71,6%), et de Touré S [3] a
Banamba (63,03%). Nous signalons cependant qu’une seule ambulance était en
bon état de fonctionnalité pendant la période de 1’étude. Ceci demande une forte
implication et les efforts a consentir par les autorités de tutelle pour la dotation
en ambulance et 1I’organisation du systéme de référence / évacuation.

11- Motifs de référence/évacuation :

Dans notre série la souffrance feetale était le motif d’évacuation le plus fréquent
(60,44%) suivie de la disproportion feeto-pelvienne (22,28%) et des pathologies
maternelles (12,37%). Nos données différent des celles des autres. Diallo M L
[29] rapportait : la prolongation du travail (33,71%), la disproportion feeto-
pelvienne (19,82%), les hémorragies sur grossesse (12,90%).

Dans la série de Soumouthera M [28], les motifs de référence /évacuation étaient
principalement : I’hémorragiec du 3éme trimestre (41,70%), la dilatation
stationnaire (12%), le défaut d’expulsion (11,10%).

Traoré BD [31] rapportait dans son étude, que les principaux motifs étaient : la
dilatation stationnaire (13,29%), suivi de 1’utérus cicatriciel (8,69%) et
I’éclampsie (6, 86%).Touré S [3] signalait dans sa série a Banamba : la dystocie
(23,9 %), les facteurs de risque sur grossesse (30,3%), les hémorragies sur
grossesse (13,4 %).

12- Qualification de I’agent accompagnant de la référence /évacuation :
Dans notre étude les infirmiers avaient accompagné majoritairement les
patientes soit 71,28%. Ce taux était différent de celui de Touré S [3] car les
matrones étaient celles qui avaient plus accompagne soit 45,8% des patientes.
Par contre dans la série de Soumouthéra M [28], 95,5% des évacuées n’étaient
accompagné par aucun agent de santé.

13- Prise de la voie veineuse :

La majorité de nos patientes référées ou évacuées avaient un abord veineux dans
97,5% des cas. Touré S [3] rapportait que la majorité de patientes référées ou

évacuées dans sa série n’avaient pas d’abord veineux dans 58,1% des cas.
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Traoré B.D [31] et EL Adj I [32] obtenaient respectivement 72,47% et 50,3% en
2010 au CS Réf C VI et en 2012-2013 au CS Réf CllI

14-  Documentation de la référence/évacuation:

Dans notre série, 97% les patientes avaient une fiche de référence/évacuation.
Ce taux était le contraire de celui de Soumouthéra M [28] ou pres de 98 % des
références étaient faites sans document. Touré S a Banamba rapportait dans son
étude que 46,5% des patientes avaient un partogramme a l’arrivée. Cheick O.
[30] et Alamine [27] rapportaient respectivement trouves 6,9% et 19,4%.

15- Temps de prise en charge

Dans moins de 30mn, une prise en charge était entamee 45,54% de nos
patientes ; et entre 30mn et 1 heure chez 35,65 %. Cela montre la qualité et la
disponibilité des personnels qualifiés au niveau du CSRéf CI. Touré S [3]
rapportait dans son étude que 30,28% des patientes étaient prises en charge entre
00mn et 60mn. Ce temps de prise en charge était indéterminé dans 1’étude de
Soumouthéra M [28] et Diarra M [26].

16- La nature de ’intervention a I’admission :

La césarienne a été I'intervention la plus pratiquée soit 81,18% suivie de
I’accouchement par voie basse avec 16,34%. L’indication de la césarienne était
majoritairement la souffrance foetale aigue.

Nos données étaient différentes de celles de Thiero [22] au CHU Gabriel Touré
ou la proportion de césarienne était de 50,63%, et 1’accouchement par voie
basse (42,5%). Savadogo S. [32] rapportait également un taux de 50,6% pour la
cesarienne CHU de Point G.

17- La transfusion sanguine :

Dans notre étude la transfusion avait concerné 8,42% des patientes. Ce résultat
était superposable nettement a celui de Cisse B [34] (9,4%) ; mais nettement
supérieur aux 2,4% de EL ADJI [32]. Nous rappelons que le CS Réf dispose

d’un mini banque de sang ravitaillé par le Centre National Transfusion
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Sanguine. Cette fréquence s’explique par un taux élevé des cas des

complications hémorragiques au cours de notre étude.

18-  Mortalite Maternelle :

Nous avions enregistré cing (5) deces maternels soit un taux de 2,5% durant la
période de I’étude. Ce taux de décés maternel était proche de celui de Touré A
[35] (2, 8%).Dolo K [12] a Mopti en 2008 et Macalou B [23] rapportaient des
taux plus élevé que le nétre de 5,76% et 6,50% respectivement Touré S [3]
avait enregistré un taux plus bas de 0,7 %. Les principales causes de ces deces
maternels étaient 1’hémorragie du post-partum et le retard d’évacuation. La
mortalité maternelle était faible dans notre étude grace a la rapidité et la
spécificité de la prise en charge

19- Etat des nouveau-nés

Au cours de notre étude nous avions enregistré un taux de 85,1% de nouveau-
nés vivants et 14,9% de mort-nés. Nos données étaient superposables a celles de
Cheick O [30] avait enregistré un taux de 83,3% des nouveau-nes vivant et
15,13% de morts nés. Coulibaly A [35] rapportait 76% de nouveau-nés vivants
et 24% de morts nés. Dans 1’étude de Touré S [3] le taux de nouveau-nés
vivants et de mort-nés était respectivement de 74,6% et 19%. Nous rapportons
que 31 nouveau-nés soit 18,02% avaient une mauvaise adaptation et 23 d’entre
eux avaient été récupéré par la pédiatrie soit 74,19%.

20- Existence d’ordinogramme :

Durant la période de 1’¢tude il existait un ordinogramme au niveau de tous les
CSOMS et au niveau de la maternité du CS Réf. Il n’était pas disponible au
niveau de tous les centres ayant fait des références.

21- Quottes parts: Le district sanitaire de la CI regorge 11 CSCOM répartis
de facon inégale crées et organisés par les différentes associations. En dehors
des 11 CSCOM sont enregistrés également des centres confessionnels

catholiques, des cabinets meédicaux référant des patientes. Tous ces centres
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bénéficient de 1’assistance technique des autorités a travers le CS Reéf. Les
différents CSCOM doivent dans leur fonctionnement payer les quotes-parts pour
la continuité des activités de SONU. Toute cette organisation a pour but de
réduire la mortalité maternelle et néonatale d’abord au niveau de la CI puis le
Mali.

Parmi les 11 CSCOMS, nous rapportons que deux CSCOM n’étaient pas a jour
de paiement. Dans 1’¢tude de Touré S [3], tous les CSCOMS ¢étaient a jour de

paiement des Quottes- parts a hauteur de 86,25%.
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CONCLUSIONET
RECOMMANDATIONS
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V-CONCLUSION

Un renforcement du systeme référence /évacuation est nécessaire pour améliorer
la prise en charge des urgences obstétricales.

Les différents parameétres influencent le pronostic des évacuées : le déelai
d’évacuation, le suivi de la grossesse et I’acte effectué.

La tranche d’age de 25-35 ans était la plus représenté.

Les motifs d’évacuation les plus fréquemment rencontrés €taient :

-Métrorragie sur grossessel0, 4%

- Dilatation stationnaire 8,9 %

-Hémorragie du post partum 7,9 %

Le taux de mortalit¢ maternelle ¢tait de 2,47% dont I’hémorragie maternelle et
le retard d’évacuation étaient les principales causes.

La mise en place du systéeme de référence/évacuation a permis de diminuer le
taux de déces maternel et feetal. Cependant des difficultés persistent dans le
systéeme de référence /évacuation dont :

-le retard d’évacuation :

-le mauvais état des routes ;

- la réticence premiere de la parturiente ou ses parents

- La mauvaise disponibilité des ambulances
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RECOMMANDATIONS

Pour améliorer la prise en charge des évacuées nous formulons les
recommandations suivantes :

Aux autorites socio-sanitaires :

- Construire une salle d’opération et des salles de surveillance des césarisées,

- Installer un laboratoire disponible 24/24 heures au niveau de chague CSCOM
pour les examens complémentaires indispensables ;

- Rendre disponible le sang en permanence a la mini banque de sang au CS Reéf;
- Recruter des sages-femmes, des personnels qualifiés et assurer la formation
continue du personnel existant.

-Ouvrir une unité de réanimation

Au personnel de santé:

- Assurer une CPN de qualité tout en insistant sur le plan d’accouchement ;

- Surveiller le travail d’accouchement par 1’utilisation correcte et systématique
du programme ;

- Sensibiliser la population sur I’importance de la surveillance de la grossesse
dans les centres de santé ;

- Sensibiliser la population sur les avantages des méthodes modernes de PF ;

- Améliorer I’organisation des références/évacuations.

A la population :

- Suivre régulierement les consultations prénatales ;

- Eviter le mariage précoce des filles ;

- Exhorter la population a s’impliquer davantage dans le systéme de
Référence/évacuation par le payement des cotisations des ASACO au niveau des

Collectivités territoriales (quotte part).
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FICHE D’ENQUETE

NUumMeéro du doSSIer & ........ovvveiieiiiennn.. Date: ..o,

I) Renseignement démographique :

Nom :

Prénom : Tel oo
Residence : commune I/ /; hors commune [/ /
I1) Renseignements généraux :
1) Ethnie :
a) Bambara/ /,b)Bobo/ __ /, c) Sarakole/ /
d) Miniaka/__/,e) Senoufo/_/,f)Peulh/_/,g) Bozo/ /
h) Dogon/ /, )

2) Profession de la patiente
a) Ménagere/ /,b) Vendeuse/ /,c)Eleve/ [/
d) Etudiante / /| e) Aide-ménagere / /, T

3) Profession du conjoint

a) Cultivateur/ /, b) Commercant/ /,c) Ouvrier/ /,d) Eleve/ [/,
e) Etudiante/ /;f)Autre...........oooiiiiiiiii

4) Niveau d’inscription :

a) Primaire / /, b) Secondaire/ /, c) Supérieur/ /d) Alphabétisée/ /
e) Autres/ /,
f) Aucun/ /

5) Situation Matrimoniale :
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a) Célibataire / /, b) Divorcée / /, c) Mariée monogame / /, d) Mariée
Polygame / /,
e) Veuve/ [/

6) Motif de référence ou d’évacuation

8) Date et heure d’admission :

9) Qualification de I’agent qui évacuée :

a) Médecin / /, b) Sage-femme / /, ¢) Infirmiére / /, d) Infirmiére

obstétricienne / /, e) Matrone / /, f) Aide- Soignante / [/, q)

10) Movens ou conditions d’évacuation :

a) Ambulance / /, b) Vehicule collectif ou taxi / /, c) Véhicule personnel / /,
d) Moto / /,

11) Support d’évacuation :

a) Partogramme / /, b) Fiche d’évacuation / /, ¢) Fiche d’évacuation +
Partogramme / /, d) Sans document / /

I11) Antécédents :

12) Médicaux :

a) a) HTA / [/, b) Diabéte / /, ¢) Cardiopathie / /, d) Anémie / /, e)

Drépanocytose ou autres hémopathies / /, f) Asthme / /, g) Autres

pathologie / /.
13) Chirurgicaux :
a) Césarienne / /,b) GEU/ /, c) Myomectomie/ /, d) Curetage/ /,

e) Appendicectomie/ /, f) Laparotomie....................
o N T o) <) 1)

14) Obstétricaux :
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16) CPN :
a) Moinsde 4/ /,b)Plusde4/ [/, Pasde CPN/ /

17)Traitementrecu :

.........

V) Examen clinique a ’entrée :

19) Examen genéral :

20) Etatgénéral :.........oooii

21) CONJONCHIVES ©.o.eieiii e,

22) TemPerature @ ........ccooeviiniiii e, °C

23) Poul.. ..o puls/mm
B) Manceuvre apres
Padmission :.................

.......................................................................................

25) AB .o e
26) Contraction ULEIiNeS. .........c.oiuiiiii e
27) Durée du travail en heure :

a) Moins de 8 heures / /, b) Entre 8 et 12 heures / /,
c) Plus de 12 heures/ /.

28) Phase du travail d’accouchement :
a) Phase de latence / /, b) Phase active / /, c) Phase expulsive / /

29) Niveau de la Présentation :
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a) Engagée / /, b) Non engagée / /

30) Etat du Bassin :

a) Normal / /, b) Asymétrique/ /,c) Limite / /,d) BGR / /

31) Présentation :

a) Céphalique : Front/ /, Face/ /, Bregma/ /,

b) Siege : Complet/ /, Décomplété/ /,

C) Transverse ou épaule

32) BDCF:

a) <120//,b) 120-160//, ¢) >160//, d) Absent / /

33) Etat de la membrane :

a) Intacte / /, b) Rompue dans le service / /

34) Aspect du liquide :

a) Clair/ /, b) Meconial / /, c) Hématique / /

V) Examens compléments :

35) Taux d’hémoglobine :

a) <11/ /,b) <11, c) Non fait/ /

36) Groupage rhésus: a) Oui / /, Non / | et

VII) Evolution et pronostic :

37) Pronostic maternel :

a) Complication : Non/ /,b)Oui: ...

....................................................................................

38) Prognostic feetal:

a) Apgar (Imm) ....b) Apgar (Smm).......
C) Traumatismes: Non / /,

d) Etat du feetus a la naissance :
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Vivant/ /, Réanimé/ /, Mort née/ /, Malformation/ /

e) Poids/ /

f) Taille (cm) :.... g PC(cm): ....... h) PT (cm): ............. ,
h) Sexe:M/ [,Fl |

i) Délivrance : Naturelle / /, Dirigée / /, Artificielle/ /

J) Complication de la délivrance :

Rétention/ /, Atonie utérine/ /, Autres / /,Non / /
k) Réfere en pédiatrie : Oui/ /,Non/ [/

39) Traitements :

........................................................

b) Traitement chirurgical :

Hystérectomie / /, Autres/ /

40) Suites opératoires ou de couches
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom et Prénom : Diarra Mariam Sory

Titre : Evaluation du systéme de référence/évacuation obstétricale au centre de
santé de référence de la commune 1.

Anneée universitaire : 2018-2019

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dép6t : Bibliothéque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et
d’Odontologie Stomatologie.

Secteur d’intérét : Gynécologie Obstétrique ; Santé publique.

Résumé : La référence/évacuation des patientes pose un probléme médical mais
aussi de santé publique dans le CSRef Cl.

Au centre de santé de référence ClI, les réferées/évacuées représentaient 33,6%
des femmes du juin 2018 au juin2019.

La tranche d’age comprise [26 35 était dominante avec 36,1%.

Les ménageres étaient plus représentées : 85,1%.

Le taux de deces maternel était de 2,5 %.

Les principales causes de déceés maternel étaient 1’hémorragie par choc
hypovolémique et I’éclampsie avec complications rénales.

Mots clé : Systéeme, Référence/Evacuation, Maternité, CS Réf Mortalité

Maternelle.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ’Etre Supréme d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les mceurs ni a favoriser le crime.

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

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

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regu de leurs peres.

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

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si )’y manque !

Jele jure!
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