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ASACO:
BDCF:
BGR:
CSCOM:
CSRef:
CHU:
CPN:
CIVD:
CuD:
DFP :
GEU:
HGC:
HRP:
HTA:
HU:
IVG:
MIDP:
MIDA:
MIGP:
MIGA.
MIGT:
MIDT:
OoMl:
RPH.
RPM:
RU:
SIDP:

SIGLES ET ABREVIATIONS

Association de Santé Communautaire
Bruit du Coeur Foetal

Bassin Généralement Rétréci

Centre de Santé Communautaire
Centre de Santé de Référence
Centre Hospitalier Universitaire
Consultation Prénatale

Coagulation Intra Vasculaire Disséminée
Contractions Utérines Douloureuses
Disproportion Foetopelvienne
Grossesse Extra — utérine

Hormone Gonadotrophine Chronique
Hématome Rétro Placentaire
Hypertension Artérielie

Hauteur Utérine

Interruption Volontaire de Grossesse
Mento iliaque Droite Postérieure
Mento iliaque Droite Antérieure
Mento iliague Gauche Postérieure
Mento iliaque Gauche Antérieure
Mento iliaque Gauche Transversale
Mento iliaque Droite Transversale
Oedema des Membres Inférieurs
Placenta Praevia Hémorragique
Rupture Préematurée des Membranes
Rupture Utérine

Sacro llliaque Droite Postérieure
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SIDA.:
SIGP:
SIGA :
SFA :
TA :
T°:

dl:

mmhg :

i

[FaN

v

Sacro ¢ iliaque Droite Antérieure
Sacro iliaque Gauche Postérieure
Sacro iliague Gauche Antérieure
Souffrance Feetale Aigue
Tension Artérielle

Température

gramme

décilitre

millimétre de mercure

minute

égale

inféerieur

inférieur ou Egal

supérieur

supérieur ou Egal
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INTRODUCTION

Les accidents aigus en rapport avec les pathologies gynéco-obstétricales se
rencontrent partout dans le monde. Beaucoup de femmes souffrent des
lésions graves voire permanentes, lésions en rapport avec les complications
de la grossesse et /ou de I'accouchement. Nous distinguons : les urgences
mettant en jeu le pronostic vital maternel et /ou feetal (la rupture cataclysmique
d’une grossesse extra-utérine (GEU) ; la rupture utérine etc...) et celles qui ne
compromettent pas forcement ou pas dans limmédiat le pronostic vital
(endométrite, Annexite aigue...).

La mortalité maternelle constitue une véritable tragédie. Les urgences
gynécologiques et obstétricales sont fréquentes dans les pays en vole de
développement ol elles sont responsables d'une mortalité et mobilité
maternofcetales élevées. Leur ampleur a entrainé une prise de conscience
tant au niveau national qu’international.

L'organisation mondiale de la santé a estimé que dans le monde plus d'un
demi million de femmes meurent suite aux complications de I'accouchement
c'est a dire qu'une femme meurt par minute pour cause de procréation. En
Afrique les urgences gynéco-obstétricales seraient responsables de 30 a 98%
de mortalité maternelle globale avec les hémorragies comme premiere cause.
[l a été démontré que 69% de ces déces sont évitables grace aux mesures
d’anesthésie et de réanimation. Des risques graves auxquels les parturientes
sont trés souvent exposées sont étroitement liés a 'insuffisance des structures
hospitalieres, au manque de personnel qualifié, au bas niveau d'instruction et
socio-économique de la population et au probleme d'accessibilite
géographique de nos centres de santé.

Au Mali, on note un taux élevé de morbidité et de mortalité avec 582 décés
pour 100.000 naissances vivantes, une forte morti-naissance et infantile avec
respectivement 68,1 et 126,2 pour 100.000 naissances vivantes.

Il est prouvé également que les évacuations gynéco-obstétricales tardives
sont des circonstances préjudiciables pour le pronostic maternel et feetal et
constituent néanmoins une préoccupation majeure en Afrique. En effet le taux
de mortalité foeto-maternelle dépend en grande partie de la prise en charge
adéquate et rapide des urgences. Selon ADMSON PETER, il est clair que la
seule maniére de réduire sensiblement la mortalité et la morbidité maternelles
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est d'identifier le plus t6t possible les 15% de grossesses exigeant des soins
obstétricaux modernes. Ni les soins prénatals, ni l'identification précoce du
risque n'aideront les femmes si les soins obstétricaux d'urgences (SOU) ne
sont pas disponibles et accessibles.

Cependant, il nous est paru important d’évaluer les urgences gynécologiques
et obstétricales au centre de santé de référence de la commune VI. Pour
mener a bien ce travail, nous nous sommes fixés les objectifs suivants :

OBJECTIFS :

1 OBJECTIF GENERAL :

. Etudier les urgences gynéco obstétricales dans le service gynéco obstétrique
du centre de santé de référence de la commune VI

2 OBJECTIFS SPECIFIQUES :

. Déterminer la fréquence des urgences gynéco obstétricales dans le service ;
. Donner les différents types d’urgence ;

. Déterminer le pronostic materno-foetal.
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GENERALITES
. Notion de référence/ évacuation :
1- la politique sectorielle et de population :
L'application de la politique sectorielle et de population (PSP) doit aboutir a
la mise en place de centres de santé communautaires (CSCOM) encadrés
par des centres de références [30]. Pour résoudre ces différents problémes le
gouvernement de la république du Mali a adopté le 15 septembre 1990 Ila
déclaration de politique sectorielle de santé et de population.
Cefte déclaration retient parmi ses principes directeurs la gestion
décentralisée du systéme de santé de cercle : le cercle est ['équivalent du
district sanitaire de I'OMS. Elle préconise la participation effective des
communautés dans la gestion et le financement.
Le cercle constitue I'unité opérationnelle de planification socio sanitaire et des
soins, assurée par deux échelons complémentaires :
- 1% échelon : est représenté par les CSCOM offrant le paquet minimum
d’activités (PMA) et gérés par les associations de santé communautaires
(ASACQ) composées de delégués représentant les populations des villages
d’une aire sanitaire géographiquement bien définie.
- 2er echelon : le centre de santé de cercle ou I'hdpital du district pour les
soins de santé de référence.
I est organisé entre les deux échelons un systéme de reférence / contre
référence.
L'objectif essentiel de cette politique est la réduction de la mortalité materno-
infantile. Cependant le taux de mortalité matemelle demeure encore élever

comme le révéle I'EDS 2001 : 582 pour 100.000 naissances vivantes [12]
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La référence concerne une gestante pour un motif nécessitant une
consultation spécialisée soit une recommandation d’accouchement en milieu
chirurgical (centre de référence) suite au constat de facteurs de risque ou de
pathologie liee a la grossesse.

Une femme non suivie en CPN ne peut étre référée, elle est évacuee.
L’évacuation concerne une parturiente adressée en urgence ou une
gestante pour une complication grave nécessitant une hospitalisation urgence
La mortalité néonatale a été définie comme une naissance vivante qui est
décédée avant 28 jours d’adge. Ce temps a été subdivisé pour définir la
période néonatale précoce s'étalant de 0-6 jours inclus et la période
néonatale tardive allant de 7-27 jours inclus [35]La mortalité se définit
comme étant le décés d’'une femme au cours de la grossesse ou dans un
délais de 42 jours aprés 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 motivé ; mais ni accidentelle | ni fortuite [29]
2- les urgences gynéco-obstetriques :

Les urgences gynéco-obstétriques sont fréquentes dans le monde et plus
particuliérement dans les pays en voie de développement; elles sont
constituées essentiellement par les hémorragies au cours de la grossesse et
de l'accouchement, les complications des avortements, les dystocies, la
toxémie gravidique et ses complications au cours de la grossesse, de
I'accouchement et dans le post-partum.

2.1.- Les avortements :

2.1.1- Les avortements spontanés ;

L’avortement spontané est I'expulsion spontanée d’'un foetus avant sa viabilité
soit 28 semaines d’aménorrhée ou tout foetus de poids inférieur a 1000
grammes. L’évacuation de ['ceuf est le plus souvent compléte, peu
douloureuse, peu hémorragique, donnant rarement lieu 2 des complications
infecticeuses si le terme est inférieur ou égal a dix semaines. L'avortement
spontanée présente deux phases: la menace d'avortement et l'avortement

proprement dit.




- la menace d’avortement: les métrorragies sont parfois minimes, parfois
abondantes faites de sang rouge tantdt noirdtre ou rosé survenant sur une
aménorrhée inférieure ou égale a 14 semaines. Le saignement peut étre
accompagne de douleur pelvienne ou lombaire a type de colique ou de
contractions utérine douloureuses. L'examen physique apprécie l'état de
labdomen qui peut étre souple, ballonné, contracturé, douloureux ou non.
L'inspection de la vulve permet de retrouver les traces de sang ou des
leucorrhées. Le spéculum précise l'origine des saignements, son abondance,
sa couleur et ["état du col qui doit étre long, postérieur et fermé. Le toucher
- vaginal apprécie le col qui doit étre ramolli, postérieur et fermé, le corps utérin
augmenté de volume correspondant ou non a lage gestationnel, ramolli,
globuleux. L'examen des seins montre une tension mammaire dont la
disparution est en faveur d’'une grossesse arrétée.

L'avortement en cours ou irréversible : les métrorragies sont importantes,
faites de sang rouge avec des caillots, une augmentation des douleurs a type
de contractions ou de coliques expulsives. L'examen au spéculum met en
evidence des débris ovulaires ou des produits de conception dans le vagin. Au
toucher vaginal, le col est court, ouvert aux deux orifices, le corps utérin
rétracté de volume inférieur a 1'age gestationnel.

Dans les menaces d’avortement, I'échographie obstétricale va confirmer la
vitalité feetale. Les dosages hormonaux ont perdu presque tout leur intérét
dans le diagnostic de I'affection depuis 'avénement de I'échographie.

Le traitement est étiologique et est base sur le repos en cas de menace
d'avortement spontané .Les anti-spasmodiques et/ou les bétamimétiques,
myorelaxants utérins en perfusion veineuses ou en intramusculaire luttent
contre les contractions utérines.

Si l'expulsion se produit, elle est fréquemment rapide, compléte, peu
hémorragique. Les débris ovulaires recueillis sont adressés au laboratoire

pour etude histologique et si possible un caryotype.




2.1-2. Les avortements provoqués :

L'avortement provoqué est celui qui survient a la suite des manocesuvres
entreprises, destinées a interrompre une grossesse. Les liaisons utero-
placentaires sont solides ; ce qui favorise des avortements incomplets avec
rétention placentaire, source d’hémorragie et d’infection.

Les avortements compliqués sont redoutables. Certaines complications sont
encore mortelles . septicémies a perfringens Gram négatif, infarctus utérin,
embolie gazeuse et plus rarement le tétanos. Les séquelles sont toujours
frequentes : douleurs, troubles du cycle, stérilité secondaire, accidents
obstétricaux divers, troubles psychiques.

L'évacuation rapide par aspiration et plus rarement par curage est indiquée
dans les hémorragies profuse engageant le pronostic vital immeédiat. Les
complications les plus graves (toxi- infection a perfringens, a germe Gram
négatif, tétanos) sont la conséquence d’un curetage hatif. Il ne faut intervenir
qu'aprés un délai de 24 h & 36 heures aprés un traitement anti-infectieux,
apres apyrexie. A cela s’ajouteront la thérapeutique antitétanique préventive et
la prevention de I'iso-immunisation par l'injection de gamma globulaire anti D
chez les femmes de groupes sanguin rhésus négatif.

2.2- La grossesse molaire :

La mole (autrefois appelee hydatisme ou vésiculaire) est une pathologie
caractérisee outre son aspect macroscopique de villosites kystique par un
processus a la fois hyperplasique et dystrophique et par un dysfonctionnement
vasculaire touchant les villosités choriales. C’est une dégénérescence
kystique des villosités choriales.

La modle peut exister sur un placenta au terme d’'une grossesse de 9 mois
avec feetus vivant (d'ou la nécessite d’examiner soigneusement la totalité du
placenta apres la délivrance).

Classiquement la grossesse molaire associe les signes cliniques suivants :
métrorragies spontanées, capricieuses fait de sang rouge ou noiratre, signes
sympathiques de la grossesse plus marqués (vomissements importants,
vertiges, insomnie), des signes rénaux (oedemes, proteinurie). L'utérus est

trop gros pour I'age de la grossesse, frop mou, de volume variable d'un
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examen a un autre (« utérus accordéon »), kystes ovariens bilatéraux parfois,
absence de signes foetaux.

Le traitement consiste en une évacuation utérine en milieu hospitalier avec un
bila clinique, biologique, radiologique. L'évolution peut se faire vers le chorio-
carcinome. Cela impose une contraception absolue pendant 12 a8 18 mois car
la survenue d'une grossesse fait remonter le taux de gonadotrophine, une
surveillance clinique, échographique et une surveillance pulmonaire par des
clichés radiologiques comparatifs et surtout des dosages de prolans urinaires
au moins mensuel, de préférence dosage de beta HCG plasmatique.

2.3- La grossesse Extra-utérine : GEU

Elle est caractérisée par la nidation et le développement de 'ceuf en dehors de
la cavité utérine, la grossesse ectopique est habituellement a lorigine
d'accidents hémorragiques qui aboutissent d'une part a linterruption de Ila
grossesse , d’autre part a des risques parfois vitaux pour la femme. Ainsi elle
doit étre considérée comme une maladie grave nécessitant un traitement
chirurgical dés que le diagnostic est établi.

Son diagnostic clinique est quelques fois trés difficile. Le tableau clinique
associe douleur pelvienne initiale, spontanée, syncopale ; douleur provoquée
au toucher vaginal, trés vive au niveau du cul de sac de Douglas ; le doigtier
revient souillée de sang noir ; parfois signe de choc hémorragique avec paleur
intense, un pouls filant, une pression artérielle qui peut étre normale au début
mais qui va s'effondrer.

Dans les formes aigues, I'échographie peut étre faite en urgence et constitue a
ce jour I'un des meilleurs examens complémentaires. La coelioscopie permet
de faire le diagnhostic précis de 'hematosalpinx ou de I'hemopéritoine.

Dans notre contexte, toute G.E.U diagnostiquée est traitée chirurgicalement.

La coeliochirurgie dans le traitement de la G.E.U est de pratique courante
dans les pays développés .Elle s'est considérablement développée ces
derniéres années. Le traitement par coelioscopie a pour avantage de réduire
la durée d’hospitalisation des malades, de réduire ou méme d'éviter les
risques d'infections des suites opératoires donc d'améliorer les mesures

d'hygiéne du service.
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2.4- La pre-rupture et [a rupture utérine (RU) :

2.4.1-La pré-rupture :

C'est un état morbide annonciateur de limminence de la rupture utérine,
survenant au cours du travail d’accouchement. Elle se manifeste par une
douleur abdominale progressivement croissante, une agitation, un utérus mai
relaché avec une modification de sa forme (utérus en « coque d’arachide » dit
en « sablier »), les signes de souffrance fcetale. Son traitement impose la
cesarienne en urgence si non survient la rupture utérine.

2.4.2-La rupture utérine :

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgicale au niveau de
la paroi utérine. Elle peut étre compléte ou incompléte. Elle peut intéresser
tous les segments de i'utérus.

Elle est caractérisée cliniguement par une douleur intense, syncopale, suivie
d'une sensation de bien étre apparent : les contractions utérines ont disparu. A
la palpation le feetus est pergu sous la paroi abdominale. Actuellement, ce
sont les formes insidieuses que l'on peut étre amené a voir. Une douleur
élective au niveau de la cicatrice durant le travail doit attirer I'attention. Ces
ruptures se manifestent par un etat de choc progressif contrastant avec une
hémorragie vaginale souvent minime, une disparution brutale des bruits du
cceur foetal. Ce tableau se voit en particulier en cas rupture aprés césarienne
corporéale. Parfois le diagnostic n’est fait qu'aprés 'accouchement d’un enfant
vivant, lors de la révision utérine.

Urgence obstétricale la plus grave, la rupture utérine est devenue rare, sinon
exceptionnelle dans les pays hautement meédicalisés grace aux moyens de
surveillance obstétricale de plus en plus perfectionnés et des techniques
chirurgicales et de reanimations bien codifiées. Dans les pays en voie de
développement et dans les pays africains en particulier, elle est encore
d’actualité du fait de l'insuffisance d'infrastructure socio-sanitaire.

La rupture utérine peut survenir au cours de la grossesse ou du travail. Nous
avons les ruptures liées aux actes thérapeutiques ou ruptures provoquees :
emploi des ocytociques, manceuvres obstétricales et les ruptures spontanées

survenant sur utérus mal formé, tumoral ou cicatriciel. La désunion d'une
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cicatrice utérine au cour du travail est I'un des facteurs étiologiques le plus
fréquent en Europe.

Toute rupture utérine reconnue doit étre opérée. Mais le traitement chirurgical
est a lui seul insuffisant et doit étre complétée par le traitement de choc
hypovolemique et par celui de linfection. Les ruptures utérines sont opérées
par voie abdominale. Ce qui permet d’apprécier I'étendue des [ésions et de
choisir la modalité de I'intervention.

L.es indications de I'hystérectomie sont : la rupture importante compliquée de
lésion de voisinage, rupture continue, irréguiliere éiendue accompagnée de
|ésion vasculaire, rupture datant de plus de 6 heures ou encore si méme
moins grave, elle survient chez une nullipare relativement agee. Clest
I'opération de securité. L'hystérectomie doit étre autant que possible
intérannexielle (les ovaires et trompes laissés en place).

L’hystérorraphie dont les avantages sont considérables chez la jeune femme
ne doit pas étre faite a tout prix dans les délabrements importants. Elle doit
étre techniquement réalisable: section utérine pas trop étendue, non
compliquée de lésion de voisinage. Intervient aussi dans la décision : 'age de
la femme, la parité, le temps écoulé depuis la rupture et son corollaire,
infection potentielle.

2.5- L'nématome rétro-placentaire : HRP :

Ce syndrome réalise un décollement prématuré du placenta normalement
inséré alors que le foeetus est encore dans l'uterus. C'est un syndrome
paroxystique des derniers mois de la grossesse ou du travail caractérisé
anatomiquement par un état hémorragique allant du simple éclatement d’'un
infarctus a la surface du placenta jusqu’au raptus hémorragique atteignant
toute la sphere génitale et pouvant méme la depasser.

Cliniguement il se manifeste par une contracture utérine, un abdomen
douloureux, une meétrorragie faite de sang noir, les bruits du cceur feetal

absents le plus souvent, parfois un état de choc.
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La cause de 'hématome rétro-placentaire n'est pas connue avec précision.
Classiquement considéré comme une complication de la toxémie gravidique ;
en fait [a diminution de la fréquence de la toxémie gravidique ne s’est pas
accompagnée d’'une diminution paralléle de I'H.R.P et on insiste actuellement
sur le réle d’'une carence en acide foligue dans la genése de I'H.R.P.

Nous distinguons diverses formes clinigues de 'H.R.P :

-Les formes avec hémorragies externes abondantes prétant confusion avec le
placenta praevia.

-Les formes qui débutent par une hémorragie exiragenitale dont le premier
signe est soit une hématurie, soit une hématémése. Les signes de la maladie
utero-placentaire n'apparaissent que secondairement.

-Les formes moyennes : frequentes dans lesquelles l'etat général est moins
altéré et le choc est moins marqué.

-Les formes latentes : peuvent passées inapercues, signes cliniques discrets
ou absents. Le diagnostic est rétrospectif par découverte d’'une cupule sur le
placenta.

-Les formes traumatiques : version par manceuvre externe ou accident le plus
souvent de la voie publique.

L'H.R.P peut se complique de :

“Trouble de la coagulation : hémorragie incoercible par défibrination moins
rare, redoutable par elle-méme et par I'aggravation du choc hypovolemique
gu’elle entraine.

-La nécrose corticale du rein : sur le plan hémo-vasculaire, on assiste a une
forte coagulation du sang, localisé dans la zone utero-placentaire.

Il y a libération de thromboplastines ovulaires qui vont entrainer une fibrination
vasculaire, a la dilatation et & la thrombose glomérulaire. Celle-ci va provoquer
une vasoconstriction artériolaire, puis I'ischémie et la nécrose. C'est une
complication qui survient dans les suites de couches. Elle est exceptionnelle
mais mortelle (par anurie), les Iésions de nécrose glomérulaire étant définitive.

-Thrombophlébites des suites de couches.

10
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Conduite a tenir devant un HR.P :

Il faut :

-Rompre les membranes pour accélérer I'évacuation utérine par un
accouchement rapide.

-Lutter contre le choc hypovolemique par une réanimation bien conduite.
-Faire une césarienne pour sauver le foetus s'il est encore vivant.
L'hystérectomie d’hémostase trouve actuellement de rare indication ; en cas
d’hémorragie incoercible. donc aprés 'échec des méthodes habituelles de
I'némostase.

2.6- Le placenta praevia hémorragigue :

C'est I'insertion vicieuse du placenta en partie ou en totalite sur le segment

inférieur de l'utérus. Normalement le placenta s'insére sur le fond et 'une des

faces du corps de l'utérus. Il s'attache tout entier sur la mugqueuse corporelle

devenue pendant la grossesse cadugue ou déciduale.

Au point de vue clinique, le placenta vicieusement inséré est celui qui donne

des accidents hémorragiques trés souvent rédoutables, indolores (sauf au

cours du travail). L'utérus est souple, les bruits du coceur foetal sont

généralement absents.

Anatomiquement, nous avons trois varietés de placenta prévia :

- La variété latérale : le placenta n’atteint pas I'orifice interne du col.

- Lavariété marginale : il arrive au bord supérieur du canal cervical.

- La variété centrale : il recouvre ['orifice cervical.

Pendant le travail, nous en distinguons deux types :

- La variété non recouvrante : dans laquelle le bord placentaire ne déborde
jamais P'orifice cervical

- La variété recouvrante dans laquelle une partie plus ou moins importante
du placenta se trouve a découvert lors de ia dilatation du col.

L'échographie obstétricale permet le diagnostic et précise la localisation

placentaire.

Dans la variété non recouvrante, la rupture de la poche des eaux entraine en

général I'arrét immédiat de 'hémorragie et permet au travail de se poursuivre

jusqu'a la dilatation compléte.
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Le cas du placenta central est particulier; il donne des hémorragies
particulierement massives et brutales. De plus il recouvre entiérement le col.
Ce qui ne permet pas de rompre les membranes ni envisager un
accouchement normal. La seule solution est la césarienne d’'extréme urgence
sous couvert de transfusion massive.

2.7-[.es hémorragies du post partum

Les hémorragies de la délivrance sont des peries de sang ayant leur source
dans la zone d'insertion placentaire survenant au moment de [a délivrance ou
dans les 24 heures qui suivent 'accouchement, anormale par leur abondance
(plus de 500 ml) et leur retentissement sur I'état général.

Toutes ces causes dhémorragie (atonie utérine, rétention de débris
placentaires,...) provoquent une spoliation sanguine avec des complications
generales et hémorragiques.

La conduite a tenir est basée sur la correction de la perte sanguine et le
traitement de la cause. Ces parturientes doivent bénéficier de soins dans un
centre obstétrico-chirurgical avec service de réanimation.

2.8-Torsion d’annexes :

La torsion d’annexes est une urgence gynécologique rares. Son diagnostic est
souvent tardif entrainant un acte chirurgical irréversible : 'annexectomie.

Cliniquement elle se manifeste par une douleur inopinée et brutale qui améne
la patiente a consulter rapidement. La douleur évolue par crise de durée
variable. Son siege est iliaque ou hypogastrique. Des nausées, voire des
vomissements sont contemporaines de la douleur. La palpation abdominale
pendant la crise est douloureuse avec une défense pariétale. Au toucher
pelvien on retrouve le plus souvent une masse douloureuse a la pression.
L'échographie demandée en urgence met en évidence une masse
d’échogénicité homogéne au début ou plus tardivement hétérogéne avec des
zones kystiques correspondant a des zones de nécrose hémorragique.
L’existence d'un épanchement dans le cul de sac de Douglas est habituelle.

Le diagnostic de torsion est souvent retenu au cours d’une laparotomie.
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2.9- Les infections uro-genitales ;

Les infections geénitales hautes : salpingites, endométrite, annexite. C'est
I'atteinte infectieuse de I'endomeétre, des trompes et plus rarement des
ovaires par des germes pathogenes. Elles sont fréquentes et multiples. Elles
exposent a des complications immédiates dépendantes du degré et de
I'étendue de linfection, ultérieurement par leur retentissement sur I'appareil
génital créant des sequelles dont la plus importante est |a stérilité. 20% des
femmes resteront stériles apres une salpingite aigue.La porte d’entrée est en
général cervico-vaginal ou anal. Les salpingites peuvent étre provoquées par
les endocervicites, les endométrites par voie lymphatique ou par continuité ;
rarement une métastase septique atteint la trompe par voie hematogéne.

Dans certaines conditions (les toilettes trop fréquentes, les antibiotiques, le
diabete, le stérilet...) les saprophytes de la flore vaginale peuvent acquérir un
pouvoir pathogene et certains germes habituels (colibacilles, entérocoques
etc...) peuvent y trouver un terrain propice a leur développement
pathologigue. Les germes responsables sont : streptocoques, staphylocogues,
gonocoques, entérobactéries (Klebsiella, colibacilles, proteus), entérocoques,
anaérobies, chlamydiae et mycoplasmes. Mais parmi ceux-ci les gonocoques
sont responsables de 15 a 40 % des salpingites aigues [21].

Les causes iatrogénes sont I'hysterosalpingographie (H.S.G), linsufflation
tubaire, I'’hydrotubation, la biopsie cervicale et de 'endométre, les stérilets (D |
U}, interruption volontaire de la grossesse (IVG), la révision utérine.

Bien traitée, la salpingite aigué évoILre vers la guérison. En cas de traitement
insuffisant ou méme parfois malgré un traitement correct, la salpingite peu se
compliquer de pyosalpinx, d'abcés de lovaire. L’évolution lointaine est
marquée par des épisodes de poussées ou plus souvent de réchauffement a
Foccasion d'une agression infectieuse génitaie ou extra génitale. Les
sequelles fonctionnelles : algies pelviennes et stérilité s'expliqguent bien par les
séquelles anatomiques : hydrosalpinx avec oblitération tubaire, agglutination
des franges, voiles adherentiels péritonéaux qui génent le fonctionnement de

I'ovaire et la captation de I'ovule par le pavillon.
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La coelioscopie en absence de contre indications (péritonite, occlusion, femme
multi-opéree) est 'un des meilleurs examens complémentaires qui permet
d'affirmer le diagnostic, de faire un bilan des lésions, d’éliminer une GEU (si la
question se posait), de prélever de liquides péritonéaux, de pratiquer le
traitement dans certains cas et ultérieurement de s’assurer de la guérison.

Le traitement des infections hautes est curatif et préventif :

Le traitement médical repose sur [a prevention antitétanique si nécessaire, la
glace sur le ventre, les antalgiques, I'antibiothérapie adaptée en quantité et en
qualité, réajustées lors du résultat des prélevements et d’antibiogramme, dont
I'efficacité est jugée sur la clinique et la vitesse de sédimentation (VS),
I'ablation du stérilet si cela est ie cas. Le traitement du ou des partenaires est
impératif en cas de contage vénérien.

Le traitement chirurgical a chaud, ne vit que des échecs du traitement médical,
généralement dus a une complication : pyosalpinx ou abcés du cul de sac de
Douglas. Ces derniers sont traités par colpotomie postérieure et drainage.

Le traitement préventif est essentiel et consiste arechercher et traiter les
gonococcies chez les deux sexes, rechercher et soigner toutes les vaginites,

cervicites et endométrites et a respecter les contre-indications des

investigations endo-utérines (hystero-salpingographie etc..), rechercher les

antécédents d’'infections gynécologiques, numération formule sanguine : NFS
et VS avant de réaliser ces investigations. Cette realisation ne doit jamais étre
entreprise avant six mois a un an aprés I'épisode infectieux et a réaliser toutes

ces investigations avec une asepsie parfaite.

2.10-Les infections au cours de la grossesse

2.10.1-La pyolonéphrite gravido-toxique

C'est linflammation tantét localiséee aux voies excrétrices (pyelo-
ureterocystite), tantét intéressant aussi le parenchyme rénal (pyélonéphrite).
L'infection urinaire peut survenir a toute periode de la grossesse et des suites
de couches mais s'observe surtout dans le dernier trimestre de la grossesse.

Les différentes formes cliniques de linfection urinaire sont la cystite, la
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pyelonéphrite et la bactériurie asymptomatique mise en évidence par 'examen
cytologique et bacteriologique des urines : ECBU systématique

L'infection urinaire alourdie la morbidité foeto-maternelle. On peut assister :
Chez le feetus a un accouchement prématuré (plus fréquent), une hypotrophie
ou une mort in utero.

Chez la merea un choc bactériémique ou septique, un ictére du dernier
trimestre de la grossesse (discutée), une néphrite interstitielle possible en
absence de contréle urinaire des formes asymptomatiques aprés
'accouchement, néphrite touchant principalement le pole supérieur du rein
droit, une anémie gravidique pourrait étre dans certains cas liée a linfection
urinaire mais les opinions divergent beaucoup a ce sujet.

Le rdle de Finfection urinaire dans I'apparition de la toxémie gravidique a aussi
été discuté.

Le traitement de linfection urinaire de la grossesse repose sur une
antibiothérapie si possible aprés antibiogramme.

La pyélonéphrite aigue fébrile est l'infection urinaire de la grossesse qui
comporte le plus grand risque d’accouchement prémature.

Son traitement doit étre le plus rapide possible aprés le recueil de I'urine pour
'examen cytobacteériologique des urines (E.C.B.U). Le caractére urgent du
traitement impose le plus souvent ['utilisation de la voie parentérale.
Cependant en absence de nausées importantes et de vomissements, la voie
orale est aussi rapidement efficace que la voie intramusculaire. La durée du
traitement de la pyélonéphrite aigue est de deux semaines avec un E.C.B.U a
la 48°™ heure du traitement et ensuite toutes les deux semaines jusqu’a
l'accouchement.

Les antibiotiques et antibactériens dans le traitement de I'infection urinaire au
cours de la grossesse sont les bétalactamines. Les pénicillines, les
céphalosporines sont autorisées sans restriction pendant toute la grossesse.
Les aminosides sont a éviter pendant toute la grossesse : risque d'atteinte
toxique de l'appareil cochléovestibulaire (phénoméne dose dépendant). En
cas d'utilisation indispensable il faut une dose efficace la plus faible et une

durée de traitement plus courte possible. Les sulfamides et
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triméthoprime doivent étre éviter au cours du premier trimestre et du troisiéme
frimestre de la grossesse (risque d'ictére nucléaire et d’hémolyse chez le
nouveau né). Mais I'administration est possible au deuxiéme trimestre. Les
Nitrofuranes sont_ autorisées mais a éviter au cours du troisieme trimestre de
la grossesse (ictére nucléaire, hemolyse chez le nouveau né). Les quinolones
sont contre indiquées durant toute la grossesse.

Les autres familles d’antibiotiques et d’antibactériens n'ont pas d'indication
dans le traitement de l'infection urinaire en général et de celle de [a grossesse

en pariiculier.

2.10.2- Le paludisme grave :

En Afrique, malgré les grands efforts déployés dans le cadre de la lulte contre
le paludisme, cette affection est en recrudescence depuis plus de 10 ans,
entrainant une mortalité accrue des femmes en périodes gravido-puerpérales
et des nouveaux nes.

La grossesse aggrave le paludisme . les défenses immunitaires dépriment
pendant la grossesse, d'autant plus que la grossesse est plus avancée et plus
profondément chez les primipares que les multipares. La femme enceinte non
soumise a la prophylaxie est donc plus exposée aux accés pernicieux mortels
gue la femme non enceinte.

La grossesse favorise la survenue des complications graves de la malade
paludéenne : l'accés palustre avec albumine et hyperazotémie pouvant
évoluer vers la néphrite chronique, accés palustre avec psychoses diverses :
myocardites palustres, rupture de la rate paludéenne.

La grossesse est souvent a l'origine de la reviviscence schizogonique et
entraine le réveil du paludisme chez des femmes ayant quitté déefinitivement
et depuis un temps plus ou moins long une zone d'endémicité pour une zone
non impaludée.

Le paludisme compligue la grossesse directement par linfiltration et
indirectement par 'anémie qu’il engendre, entrainant au début de la grossesse
une accentuation des phénoménes d'intolérance « d’auto infoxication « avec

aggravation de tous les signes sympathiques de la grossesse ensuite des
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avortements, des accouchements prématurés, des morts fcetales in utero et a
la naissance d'enfants débiles et hypotrophiques présentant quelques fois une
splénomégalie accompagnée d’hépatomégalie.

Le paludisme peut compliquer I'accouchement ('hémorragie de la délivrance
aggrave une anemie preexistante) et de suite de couches (accés palustre,
moindre reésistance aux infections bactériennes).

Au cours du dernier trimestre, I'impaludation peut se solder par [infection du
fcetus qui va naitre avec un paludisme congénital.

Certains auteurs ont posé le probleme de la stériliteé d'origine paludéenne.
Celle-ci semble s’observer en cas de cachexie palustre et se manifesterait par
une aménorrhée liée a une absence d'ovulation par atteinte centrale
hypophysaire.

Le traifement du paludisme : il est curatif et préventif.

Tout acces palustre chez la femme enceinte doit étre traité
énergiquement et rapidement car ['évolution est imprevisible et le passage
transplacentaire de 'lhématozoaire est possible a tout moment avec infestation
de I'ceuf.

Le traitement curatif :

Le traitement médical consiste a l'administration d’anti-palustre : sels de
quinine, les derives phénoliques (quinimax).

Au cours des deux premiers trimestres: on peut associer antipyrétique,
antiémétique, anti-spasmodiques ou bétamimétiques en cas de contractions
uterines.

Au cours du dernier frimestre, la femme n'est pas en travail ; une surveillance
par I'étude du rythme cardiaque foetale s'impose .En cas de souffrance foetale
aigue, on pourrait décider une césarienne.

La femme est en travail, le rythme cardiaque est en général acceléré par
hyperthermie. L'apparition d'une souffrance foetale pourrait étre l'indication
d'une extraction rapide par voie basse (le forceps) ou d’une cesarienne. On
évitera toute excoriation cutanée sur le feetus car celle-ci pourrait servir de
porte d’entrée par le parasite. On évitera aussi de traire le cordon lors de
'accouchement. Cela peut favoriser le passage de 'hématozoaire dans la

circulation foetale.
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Le traitement préventif :

- Protection contre les piglires de moustiques.

- Chimio-prophylaxie : elle doit étre efficace, conduite et non toxique pour la
femme enceinte.

Le vaccin préventif pose des problémes techniques et méthodologiques
nombreux dont certains sont a I'heure actuelle sur le point d'étre résolus. Dans
tous les cas, il est permis d’espérer que dans un avenir frés proche, des
populations entieres en zone d’endémie et parmi elles les femmes enceintes
pourront benéficier du génie protecteur du vaccin anti paludéen.

2.11-_La toxémie gravidiques ou préeclampsie (nomenclature Internationale)

C'est une triade qui associe: une protéinurie, des oedémes et une
hypertension artérielle dont la valeur pronostique est la plus importante. La
soctété internationale pour I'étude de 'hypertension Artérielle de la grossesse
en 1986, deéfinit I'hypertension de la femme enceinte comme une pression
diastolique égale ou supérieure a 90 mmHg.

En 1998 D.A DAVEY et U.MAC Gillivray proposent les définitions suivantes
L'hypertension se définit comme une pression systolique égale ou supérieure
a 140 mmHg ou une pression diastolique égale ou supérieure a 90mmHg a
au moins deux mesures successives, distantes de plus de 4 heures. La
protéinurie se définit comme un taux d'albumine une fois supérieure ou égale
a 300mmHg par 24 heures ou un taux d’albumine au moins égale a 1g/L ou
++ au test a la bandelette sur deux échantillons d'urine testée a plus de 24
heures d’intervalle. Merger et Coll. décrivent en 1999 que les oedémes de la
toxemie sont des cedémes généralisés. Quelque soit leurs intensités, ils sont
blanc et indolores .Les cedéemes non apparent peuvent étre mise en évidence
par peser répetees, obligatoires au cours des examens prénataux.
L'augmentation du poids dans le dernier trimestre de la grossesse ne doit pas
dépasse 500g par semaine. La toxémie se caractérise par une augmentation
brutale du poids cette triade de la toxemie n'est pas toujours au complet, les
formes mono- symptomatiques peuvent exister.

L'évolution peut élre gravée de redoutable complication paroxystique:

éclampsie, hématome rétro-placentaire, hémorragie cérébro-méningée
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(accident propre a I'hypertension artérielle), insuffisance rénale et HELLP-

SYNDROME qui associe: une coagulation intra-vasculaire disséminée

(C.LV.D), une anémie hémolytique, une cytolyse et une insuffisance

hépatique.

L'accouchement prématurée, I'hypotrophie et la mort in utero pouvant survenir

chez le feetus.

Le traitement médical actuel de la toxémie gravidique consiste a :

- mettre la patiente au repos

- donner du sulfate de magnésie ayant une triple action: action sur la
fonction neuromusculaire, anti—- cedéme cérébrale et bénéfique pour le flux
utero-placentaire.

- donner de la Dihydralazine = Nepressol pendant le travail car la pression
artérielle augmente encore pendant le travail et la délivrance.

- Hospitaliser ia patiente en cas de complication.

2.12- 'Eclampsie :

Complication de la toxémie gravidique, la crise d’éclampsie réalise un état
convulsif généralisé survenant par accés, a répétition, suivis dun état
comateux pendant les derniers mois de la grossesse, le travail ou plus
rarement les suites de couche.

Sur le plan physiopathologique, les études les plus récentes notamment celle
de J milliz [42] a montré que l'éclampsie n'est sans doute pas une
encéphalopathie hypertensive ; elle n'est probablement pas due non plus
comme on 'a souvent supposé a un oedeme cérébrale.

Les études autoptiques conduites par SHEEHAL n'ont trouve qu'une
muitiplicité de petites thromboses hémorragiques & la surface du cerveau.
Leurs origines réelles restent a démontrer ; peut étre sont-elles dues a la
diffusion au cerveau de micro-coagulation intra-vasculaire disséminée.

A I'neure actuelle, l1a cause réelle de la crise d’éclampsie est inconnue.

Les crises éclamptiques n'ont pas entierement disparue des pays
industrialisés méme si elles sont devenues depuis 20 ans beaucoup plus rares
[18]. Les femmes en meurent d’hémorragie cérébro-méningée, d'cedéme aigu

du poumon, d'arrét cardio-respiratoire contemporain de la phase tonique a |2
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crise, de trouble de I'hémostase, de nécrose corticale des reins, de
complication de décubitus ou accident iatrogéne lié¢ au coma post critique
prolongé.

Le fraitement de I'éclampsie comporte deux volets :

Le traitement meédical qui s’adresse a la mére vise a obtenir :

- L'arrét des convulsions par le diazépam ou le clonazépam et le sulfate de
magnésium (association diazépam-sulfate de magnésie ou clonazépam-
sulfate de magnésie).

On peut avoir recours a Panesthésie générale par le penthotal en cas
d'échec du traitement.

-L.a stabilisation des chiffres tensionnels et la réduction de I'cedéme cérébral
bar le sulfate de magnésie et la Dihydralazine ou la clonidine et les
diuréetiques.

- Le traitement obstétrical consiste a 'évacuation utérine rapide du feetus et
du placenta, d'une maniére générale par la césarienne.

Cependant, un tiers des éclampsies surviennent dans les suites de couches et
prés de la moitié des crises se répétent aprés I'extraction du feetus et du

placenta.

2.13- Les Dystocies.

La dystocie, du grec << dystakos >> désigne un accouchement difficile.

Les dystocies sont divisées en :

- dystocie dynamique : par anomalie fonctionnelle de I'activité utérine,

- dystocie meécanique en relation avec un rétrécissement de la filiere
pelvienne, un obstacle preevia ou anomalie des parties molles.

Ainsi on distingue les dystocies d’origine fcetale et les dystocies d'origine

maternelle.
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2.13.1-.es dystocies d'origine feetale :

2.13.1.1- la disproportion foeto-pelvienne :

L’excés du volume feetal est une dystocie dangereuse car elle peut passer
inapergue. Il faut y penser en cas d'antécédent de gros feetus, d’'une hauteur
utérine supérieur @ 36 cm, de périmétre ombilical 4 106 c¢cm correspond dans
95% des cas a des enfants de plus de 4000 g. La disproportion foeto-
pelvienne est une indication de césarienne.

2.13.1.2- Les présentations anormales

- La présentation du siége :

C'est une présentation longitudinale, ou l'extréemité pelvienne du feetus se
présente la premiére dans I'axe du detroit supérieur. Elle représente un trouble
de laccommodation. Elle peut étre eutoxigue ne nécessitant aucune
intervention au cours du dégagement ; mais elle est plus souvent a l'origine de
dystocies grevant le pronostic feetal. Ce qui explique [e taux élevé des
césariennes (11 a 12% selon Delecour M. [13] et 18% au centre Foch).

- La présentation de la face :

C'est la présentation céphalique en déflexion maximale amenant l'occiput
contre le plan du dos. Le pronostic est moins favorable que celui du sommet ;
Paccouchement reste eutocique au prix d’'une surveillance étroite. La rotation
du menton vers I'avant {en mento-pubienne) est favorable ; la rotation vers
l'arriére (en mento-sacrée) doit conduire sans retard & la césarienne. La
lenteur du travail et le défaut d’engagement sont fréquents.

- La présentation du front:

Elle a été décrite par Lacomme comme « une présentation ou la déflexion
partielle du pole céphalique fixe de fagon définitive et fait pénétrer dans le
détroit supérieur une partie plus ou moins voisine du front ». Elle constitue une
présentation dystocique par excellence. Elle doit étre dépistee le plus
rapidement possible pour éviter une évolution spontanément catastrophique.
Le seul traitement convenable est la césarienne.

- La présentation transversale ou présentation de I'épaule :

C’est une présentation oblique, la téte siégeant dans l'une des deux fosses
iliaques, le moignon de I'épaule répondant au détroit supérieur. Elle est

anormale et incompatible avec I'accouchement par les voies naturelles Elie




doit étre diagnostiqué précocement car elle peut évoluée vers une épaule
négligée avec souvent le risque de rupture utérine.

2.13.2- Dystocie d'origine maternelle :

2.13.2.1- la dystocie dynamigue

La dystocie dynamique comprend I'ensemble des anomalies fonctionnelles

de la contraction utérine et de la dilatation du col.

I peut s’agir :

v" D’'une anomalie par exces de la contractilité utérine ou hypercinésie

v D'une anomalie par insuffisance de contraction utérine ou hypocinésie-
D’'une anomalie par inefficacité de la contractilité utérine apparemment
normale

v D’une anomalie par relachement utérin insuffisant entre les contractions ou
hypertonie

Les dystocies dynamiques secondaires peuvent étre diagnostiquées par la

recherche d’obstacle mécanique parfois discret, de Iésions pathologiques ou

trophiques de l'utérus. Elles sont traitées de facon précoce et parfois peuvent

étres évitées

2.13.2.2- Les bassins pathologiques .

LLes angusties pelviennes ou retrécissements pelviens sont responsable de
dystocie mécanique. Parmi elles, on peut citer les bassins limites; les bassins
rétrécis et les bassins asymeétriques. Leur diagnostique est nécessaire avant
le travail, pendant la consultation du dernier trimestre de la grossesse. On
peut avoir recours souvent a la radiopelvimétrie.

On peut classer les parturientes en 3 calégories sefon 'étal de leur bassin :

- Celle dont I'état nécessite une césarienne d’emblee.

- Celle chez qui I'épreuve du travail est indiquée.

- Celle pour laquelle on autorise I'accouchement par voie basse.

Pour un foetus de poids normal si:

- Le promonto-retropubien a moins de 8cm, la voie basse est impossible et la
césarienne s'impose.

- Le promonto-retropubien est entre 8-9cm ; il s’agit d'un bassin limite pour

lequel I'épreuve du travail doit étre instituée
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2.14- La procidence du cordon :

C’est un accident de la poche des eaux. C'est la chute du cordon en avant de
la présentation. Elle constitue la plus grave des déplacements du cordon par
le danger qu'il fait courir au feetus. Si un cordon est battant I'extraction du
foetus doit se faire le plus rapidement possible en sachant que les cordons non

battants ne signifient pas obligatoirement la mort du fcetus.

2.15- La souffrance feetale :

C’est un état qui menace la vie, la santé, I'avenir fonctionnel ou psychomoteur
du feetus. Elle se manifeste par I'émission de méconium, 'altération du rythme
cardiaque fcetal, I'altération de I'équilibre acido-basique. La régle en matiére
de souffrance foetale est donc 'extraction rapide du fcetus soit par césarienne

soit par extraction instrumentale.

2.16- Les vomissements gravidigues

Ce sont des manifestations émétisantes dues a la présence d’'un oceuf en

evolution et pouvant se compliquer d’'une dénutrition plus ou moins marguée

dans les quatre premiers mois de la grossesse.

ils sont de deux types :

v Les vomissements gravidiques simples.

v Les vomissements gravidiques graves . ils succédent trés souvent aux
vomissements simples et évoluent en deux phases :

- La phase émétisante: les vomissements seront plus abondants mais
gardent le reste des signes de vomissement simple.

- La phase de nutrition: C’est une phase dans lagueile des troubles
métaboliques et une déshydratation importante s'installent.

Les vomissements gravidiques graves ont un pronostic facheux en dehors

d’une prise en charge appropriée. lls peuvent entrainer par leur propre fait :

- une atteinte hépatique ;

- une afteinte neurologique (démyélinisation entrainant des douleurs
atroces) ;

- une atteinte encéphaligue (le syndrome de Korsakoff) ;




Leur fraitement repose :

- Isolement par hospitalisation systématique (chambre sombre, seule, loin
du bruit) ;

- Mise en confiance ;

- Sédatifs, calmant, tranquillisant anti-émétique ;

- Réhydratation (Na Cl isotonique, glucosé isotonique) ;

Electrolytes

2.17. La Thérapeutique obstétricale :

2.17.1- La césarienne :

C'est l'opération qui réalise I'accouchement artificiel par ouverture chirurgicale
de [lutérus par voie abdominale. Son indication a beaucoup évolué.
L'augmentation des césariennes est liée au diagnostic et definitions variables
des dystocies et aux pratiques de l'accoucheur voire a la demande des
patientes qui pensent que 'accouchement est plus sure. Le développement
des manoeuvres instrumentales devrait donner aux indications une base
mieux assuré. La césarienne segmentaire est la plus pratiquee.

-Les principales indications sont :

-Les présentations dystociques ;

-Le placenta praevia hémorragigue ;

-L'éclampsie et la toxémie gravidique ;

-La procidence du cordon ;

-La disproportion foeto-pelvienne ;

-L'utérus cicatriciel plus bassin limite ;

-Les bassins généralement rétrécis et bassins asymétriques ;

-La souffrance foetale ;

-Les dystocies cervicales ou dilatations stationnaires ;

-Le gros siége ;

-Primigeste plus siege.




2.17.2- Epreuve du travail

Les criteres essentiels de I'épreuve du travail sont :

- la femme doit étre en travail ;

- lecoldilaté (3a4cm);

- la présentation doit étre céphalique ;

L'épreuve du travail ne commence qu'a partir de la rupture des membranes
qu’elle soit spontanée ou provoquée. La dynamique utérine doit étre I'objet
d’une surveillance. La surveillance est meilleure sous monitoring.

Dans ces conditions, I'épreuve doit étre jugé 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 serait de repousser d’heure en heure la décision de l'échec de
I'épreuve du travail par méconnaissance ou par peur de césarienne.

Les dystocies peuvent étre responsables :

- Chez la mére : de rupture utérine ; d'hémorragie de la délivrance ; de travail
prolongé avec infection du liquide amniotique.

- Chez le feetus : la souffrance fcetale ; la mort foetale in utero ; la mortalité
néonatale précoce.

2.17.3- Le forceps :

C’est un instrument de préhension, de direction, de traction destinée a la téte

du feetus pendant le travail et a I'extraire des voies génitales maternelles.

Son utilisation est une opération qui nécessite une bonne indication et une
bonne manipulation. Il sera indiqué essentiellement dans le retard a
I'expulsion d’une téte engagée. Le Forceps ne devra étre posé que sur une
téte engagée.

2.17.4 -Quelgues manceuvres obstétricales

La manceuvre de Mauriceau :
Elle consiste a conduire 'index et le médius de la main dont la paume regarde
le plan ventral du feetus, dans la bouche de celui-ci jusqu'a la base de la

langue.
On place le feetus @ cheval sur 'avant bras ; les doigts de l'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 en amenant l'occiput sur la ligne médiane, dos en avant,
abaisser la téte en amenant [e sous occiput sous la symphyse.

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

lésions foetales (€longation du plexus brachial, élongation médulleux bulbaire).

b ——

Fig.t . Manceuvre de Maurcsals,

1 QOriernter la &te an QP 2, Fixer acciput sur ia
symphyse 3. Dégager la 1éte par flexion de calie-o

sur ie thorax festal que Pon redresse

D apréas P Mo, {accouchamaent, Flammanon, Pans, 1885.7[46]

26




La manceuvre de Bracht

Elle est indiquée pour prévenir les retentions de [a téte défléchie au niveau du
détroit supérieur dans les présentation du siege. La technique est la suivante :
deés que apparaissent les pointes de 'omoplate, le foetus saisi par la hanche et
relevé a deux mains vers le haut puis amené vers le ventre de la mere sans

traction. La nugue pivote autour de la symphyse et [a téte se dégage.

Fig.2 Manceuvre de Brachl,
2) Coupe sagittale. o Merger 13
& Vue de face.

La grande extraction du siege

Les indications sont rares : la meilleure indication est I'extraction du 2'eme
jumeau quand [Iétat du fetus impose Uune terminaison rapide de
laccouchement. Elle peut étre indiquée en cas de souffrance foetale aigue au
moment de I'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 :

[l 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.
Pour le siege décompléte il faut chercher le pied jusqu’au fond de l'utérus.
2™ tamps : I'accouchement du siége.

Il faut orienté s’il y a lieu le diameétre bitrochanterien dans un diamétre oblique
du bassin par un mouvement de rotation des membres inférieurs. Au moment
du dégagement, orienter le bitrochanterien dans le diamétre antero-postérieur
du détroit inférieur. C'est le moment de choix de I'épisiotomie que 'on doit
toujours pratiquer chez [a primipare.

En tirant en bas on degage la hanche antérieure, la ftraction ensuite
horizontalement puis vers le haut, on dégage la hanche postérieure. L'autre
membre est alors dégage.

3™ temps : Accouchement des épaules :

L.a traction se fait maintenant sur I'extrémité pelvienne du fcetus, les 2 pouces
de l'opérateur placés sur le sacrum, les 2°™ et 3°™ 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 se fait suivant le diamétre antero-
postérieur. Pour dégager le bras, 'opérateur place son pouce dans l'aisselle,
I'index et le médius le iong 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 'humérus perpendiculairement a son axe, au risque de la
fracturer. Le foetus est ensuite saisi par les pieds et relevé vers le haut.
La main est introduite dans le vagin, le pouce placé dans l'aisselle, le 2°™ et
le 3*™ doigt le long du bras antérieur du foetus. C'est au cour de
I'accouchement de I'épaule que l'on rencontre une des complications
principale de la grande extraction : te relevement du bras. On dégage d'abord
le bras antérieur puis en tirant sur lui, on enroule sur la face antérieure du

thorax. Le bras postérieur devient antérieur et le bras peut étre abaisse.
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4°™ temps : Accouchement de la téte derniére

L’extraction de la téte derniére s'effectue habituellement par la manceuvre de
Mauriceau, quelques fois avec application du forceps, I'expression abdominale
est pendant ce 4°™ temps particulierement indiquée

METHQEIPOLEGHN
1 CADRE D’ETUDES :

Notre étude s’est déroulée dans le centre de santé de référence de !la

commune V] (C.S.Ref Commune VI)

1.1. Présentation du Centre de Santé de Réf. De la Commune VI :

Le Centre de Santé de Référence de la Commune VI a été crée en 1981
comme maternité puis érigé en centre de santé de référence en 1999. Ce
centre est I'un des six (6) centres de reference de commune du District de
Bamako. Mais le systéme de référence n'a débuté qu'en juin 2004.

La commune VI est la plus grande et la plus peuplée des communes de
Bamako avec 94 km2 de superficie et 379.460 habitants en 2004 et une
densité de 4.037 habitants par kmZ2.

Ses limites sont les suivantes :

A I'Est par la portion Sud du district de Bamako comprise entre I'extrémité

Sud-est et le lit du fleuve Niger
- Au Sud par la portion de la limite Sud du Disfrict comprise entre les limites

Est et Ouest de la commune V

- AI'Quest par la commune V
- Au Nord par la portion du fleuve Niger comprise entre la limite Est du

district et la limite de la commune.

La Commune VI comporte 10 quartiers dont 6 urbains et 4 ruraux. Chaque
quartier a en son sein un CSCOM excepté Sokorodji et Dianéguela qui ont en
commun un CSCOM. Il existe deux CSCOM a Niamakoro et Yirimadio.

Le centre de santé de référence de la Commune VI est fréquenté non
seulement par la population de la dite commune mais aussi par certaines
communes et villages environnants. || est d’acces facile car situé au bord de la
plus grande avenue de Bamako (Avenue de 'OUA). C'est aussi I'un des plus

anciens centres de santé du district de Bamako.
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La maternité du centre fait en moyenne 15 accouchements par jour.

1.2. Organisation du service :

1.2.1. Infrastructure du service :

Le service se compose de deux batiments :

Premier batiment qui est |le bloc operatoire, est composé de :

- Deux salles d'opération, .

- Une salle de reveil,

- Une salle de preparation pour le chirurgien

- Une salle de consultation pré anesthésique,

- Une salle de nettoyage des instruments,

- Deux salles d'hospitalisation et 2 salles de garde.

- Un second bhatiment en étage :

e AU rez.-de-chaussée nous avons ;

- La maternité composée d'une saile d'attente, une salle d'observation et la
salle d'accouchement qui comprend deux tables et trois lits.

- Une unité de consultation prénatale

- Deux salles de consultation pour le médecin généraliste.

- Une salle de consultation pour le médecin chirurgien.

- Une unite ORL.

- Une unité ophtalmologique

- Une unité odonto-stomatologique.

- Un laboratoire

- Une salle d'injection.

- Une salle de pansement

- Uneunité PEV

- Une pharmacie

o Al'étage nous avons :




o

————

- Un service d'administration comprenant (un bureau pour le Médecin-chef, un
secrétariat, la comptabilité, le service d’hygiene, et un bureau pour le
systéme d’informatique sanitaire)

- Une salle de consultation gynécologique

- Une salle de consultation pédiatrique

- Une salle d'hospitalisation pédiatrique.

- Une unité de planning familial.

Une salle de réunion

Quatre toilettes.

t

Par aifteurs, ify a .

- Une maison pour le gardien.

- Deux salles pour la prise en charge des patients atteints de tuberculose et
de la |épre

- Six foilettes.

1.2.2. Le personnel :

Tableau |: Répartition du personnel du C.5.Ref commune VI selon leur

qualification

Qualification Nombre
Médecin gynécologue 2
Médecin généraliste 2
Médecin chirurgien 1
Etudiants thésards 23
Infirmier diplémé d’'Etat 12
Technicien de laboratoire 3
Infirmiers de premier cycle 9
Sages femmes 27
Infirmiéres obstétriciennes 2
Matrones 4
Techniciens spécialisés en soins dentaires 2
Techniciens spécialisés en ophtalmologie 2
Techniciens spécialisés en ORL 2
Techniciens spécialisés kinésithérapie 1
Techniciens spécialisés en santé publique 3
Assistants médicaux 10
Techniciens sanitaires 3
Secrétaire dactylo 1
Gestionnaire 1
Comptable 1




Adjoint administratif 1
Gardiens 2
Chauffeurs 3
Aide soignant 16
Manceuvres + gardien 9

Total 136

32
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1.2.3. Le fonctionnement du service :

Le service dispose de deux blocs opératoires (septique et aseptique) qui
fonctionnent vingt quatre heures sur vingt quatre pour les urgences
gynécologiques et obstétricales. Le programme opératoire est réservé aux
mardi et jeudi. Les jours de consultations gynécologiques sont les lundi, mardi
et jeudi et les séances d'échographie sont faites les mercredi et vendredi.

Un staff se tient fous les jours ouvrables.

Une équipe de garde assure vingt quatre heures sur vingt quatre les activités
de la salle d’accouchement avec un médecin comme chef d’équipe.

Une visite quotidienne des malades hospitalisés est effectuée par un médecin
spécialiste.

Nous disposons de frois salles de consultation.

Des consultations prénatales, pédiatriques, de planning familial se font tous
les jours ouvrables. Les unités d'O.R.L, du P.E.V, dophtalmologie,
d’odontostomatologie et de laboratoire fonctionnent tous les jours ouvrables.

2- TYPE D’ETUDE :

[l s’agit d’'une étude prospective descriptive et transversale.
3- PERIODE D’ETUDE :

Notre étude s’est étendue du 1" janvier 2006 au 31 aolit 2006 soit huit mois.
4- POPULATION D’ETUDE ;

L'étude a concerné les patientes regues en consultation gynécologigue et

obstétricale du centre de santé de référence de la commune Vi.
5- ECHATILLONAGE :

5.1. Critéres d’inclusion :

Patiente admise en urgence dans le service pour affection gynécologique ou
obstétricale mettant en jeu a court terme le pronostic vital de la mére et/ou du
foetus

5.2. Critére de non inclusion :

i s’agit de toutes les patientes qui n’ont présenté aucune urgence gynéco-

obstétricale.




-~

5.3. Technigue d'échantillonnage :

Il s’agit d’'un échantillonnage systématique portant sur les cas d'urgence
gynéco obstétrique pendant la période d’éfude.

5.4. La taille minimale de I'échantilion :

La faille minimale nécessaire pour assurer la représentativité statistique de

ki
I'échantillon a été calculée par la formule n = (—g?—pq
i

£ =196 Pour un risque o =5%(2)
P = (0,0673) : taux de prévalence de la population d’étude
g=1-p=0,0673-1=0,9327
i =0,05: précision
n = 241 pour une année soit 160 pour huit mois
6- COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES :

La collecte des données a été faite a partir :

- des dossiers de consultation externe

- duregistre de compte rendu opératoire

- des dossiers d’hospitalisation des malades.

Nous avons fait la saisie des textes et des tableaux sur le logiciel Word X P et
I'analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS XII.

Nous avons utilisé le Khi comme test statistique avec seuil de signification

p < 0,05.

\
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7- LES VARIABLES ETUDIEES:

Les variables etudiées sont :

Tableau |l : les variables étudiées.

Variahles

Nature

Echelle de mesure

Age

Quantitative discontinue

Annee

Statut matrimonial

Qualitative nominale

1=célibataire 2=mariée

3=divorcée 4=veuve

médicochirurgicaux

variable)

Ethnie Qualitative nominale t=Bambara 2=Soninké
3=Peulh 4=Sonrhai...
Profession Qualitative nominale 1=ménagére 2=¢€léve
étudiante
3=fonctionnaire
Résidence ‘Qualitative nominale 1=Kayes 2=Koulikoro o
| 3=Sikasso 4=5égou
Gestité Quantitative discontinue | Nombre de grossesseé N
antérieures
Parite Quantitative discontinue | Nombre
d’accouchements
antérieurs
Antécédents Qualitative (groupe de 1=oui 2=non (HTA,

Diabéte, césarienne

Examens

complémentaires

Qualitative (groupe de

variable)

1=normale 2=anormale
(N.F.S, echographie

pelvienne, efc....)

Etiologies

Traitement

Variables gualitatives

nominales

1=SFA
2=rupture utérine
3=PPH, elc.

‘Qualitative (groupe de

variable)




e e vttt

R o P

ke,

i S VP - J‘JMJ‘(‘{;_W&I_—MV—J_

8. DEFINITIONS OPERATIONNELS :

Nulligeste : C'est une femme qui n'a jamais été enceinte.

Primigeste : C’est une femme qui a un antécédent d’une grossesse.

Paucigeste : C'est une femme qui a un antécédent de deux ou trois
grossesses.

Multigeste : C’est une femme qui a un antécédent de quatre, cing ou six
grossesses.

Grande multigeste : C’est une femme qui a un antécédent de sept

grossesses ou plus

Nullipare : C'est une femme qui n'a jamais accouché.

Primipare : C’est une femme qui a accouché qu’une seule fois.

Paucipare : C’est une femme qui a un antécédent de deux ou trois
accouchements.

Multipare : C’est une femme qui a un antécédent de quatre, cing ou six
accouchements.

Grande multipare - Cest une femme qui a un antécédent de sept

accouchements ou plus.

Taux d’hémoglobine normale : taux d’hémogiobine qui est supérieur ou égal
atlig/d

Taux d’hémoglobine anormale : taux d’hémoglobine qui est inférieur a 11g/dl

Echographie pelvienne normale : c'est une échographie sans anomalie
décrite.

Echographie pelvienne anormale : ¢'est une échographie avec présence
d’anomalie decrite.

HT.A: lorsque la pression artérielle systolique est supérieure ou
égale a 140 mmhg et/ou la pression artériclle diastolique est
supérieure ou égale a 9 mmhg.

Indéterminée :  patiente pour laquelle l'information n’a pu étre precisee.

Etat général : la présence ou l'absence d'asthénie, d’anorexie et
d'amaigrissement et en se basant sur les données cliniques
telles que la coloration des conjonctives, la conscience et
I'état hemodynamique.

Apgar morbide : nous considérons comme apgar morbide, tout nouveau-

nées ayant un score d’apgar inférieur ou égal a 7.
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RESULTATS :
I. Fréquence :
Dans notre étude, nous avons enregistré de 200 urgences gynéco-

obstétricales sur un total de 2060 patientes admises dans le service soit une

fréquence de 9,70 %.

Il Profil Socio — démographique des patientes :

Tableau |l : Répartition des patientes selon les tranches d’age

Tranches d’age Effectif absolu Pourcentage (%)
<18 ans 42 21
[18-29 ans] 91 45,5
[30-39 ans] 48 24
>40ans 19 9,5
Total 200 100

L’age moyen de nos patientes est de 28,5 ans avec des exirémes de 13 et 43

ans

Tableau 1V : Répartition des patientes selon la profession.

Profession Effectif absolu Pourcentage (%)
“Femmes au foyer 153 765
Eleves/étudiantes 22 11
Commergantes 6 3
Fonctionnaires 12 6
Autres 7 35
Total 200 i 100 )

Autres : Aide-ménageéres 5 cas (2,5%) ; sans profession : 2 cas (1%).




Tableau V : Réparlition des patientes selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif absolu Pourcentage (%)
Mariée 161 80,5 o
Célibataire 33 16,5
Divorcee 4 2
Veuve 2 1
Total 200 100

Tableau VI : Répartition des patientes selon 'ethnie.

Ethnie Effectif absolu Pourcentage (%)
Bambara 110 59 )
Peulh 32 17
Malinke 19 9,5
Soninké 8 4
Dogon 6 3
Sénoufo 6 3
Bozo 6 3
Sonrhai 5 25
Minianka 2 1
Autres 6 3

Total 200 100

Autres : 1 Dioula (ivoirienne) soit 0,5% ; 2 wolofs (sénégalaise) soit 1% ; 1

malinké (guinéenne) soit 0,5% ; 1 Mossi et 1 Samogo (burkinabés) soit 1%

Tableau VII: Répartition des patientes selon le niveau d'instruction.

“Niveau d’instruction Effectif absolu Pourcentage %
Non scolarisée 118 59 a
Fondamental 24 27
Secondaire 17 8,5
Supérieur 11 55

Total 200 100




Tableau VIII : Répartition des patientes selon la profession du caonjoint.

Profession du conjoint Effectif absolu Pourcentage %
Cultivateur . 82 At
Commergant 45 22,50

Ouvrier ' 29 14,50
Fonctionnaire 20 10

Manoeuvre 10 9

Sans professian 4 2

Etudiant ou éléve 2 1

Autres 4 2

Total 200 100 o

Autres : 2 chauffeurs soit 1% ; 2 magons soit 1% ;

lI. Clinique :

Tableau IX : Répartition des patientes selon le mode d’admission.

Mode d’admission Effectif absolu Pourcentage (%)
Evacuées | 134 B 67 S
Venues d'elles-mémes 66 33

Total 200 o 100

Tableau X : Répartition des patientes selon leur provenance.

Provenance Effectif absolu Pourcentage (%)
CSCOM Commune VI 107 79,85 )
CSCom Kati 18 13,43

CSCom Baguineda 9 6,72

Total 134 100 h

91 sur 107 soit 85,04% des évacuations au niveau des CSCom etaient

précédées d’'un appel vers le CSRef.
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Tableau Xi : Répartition des patents évacués selon les moyens du transport

utilisés.

Moyens de transport Fréquences ) Y% B
Ambulances 69 51,49
Véhicules personnels 28 20,90
Transport commun / Taxis 37 27,61
Total 134 100

Tableau Xll : Répartition des patientes évacuées selon le profil de I'agent

ayant procédé a |'évacuation.

Profil de I'argent Effectif absolu Pourcentage (%) N
‘Matrone ) 60 4477
Etudiant en médecine 44 32,83
Médecin 16 11,94
Sage femme 9 6,72
Infirmiére 5 3,73
Total 134 100 o

Tableau Xlll : Répartition des patientes référées selon le type de document

d'accompagnement.

Type de document Effectif absolu Pourcentage (%)
Bulletin d’analyse 60 ) 44,78 o
Partogramme 31 23,13

Une fiche d’évacuation 29 21,64 o
Une lettre 14 10,45

Total 134 100




Tableau XIV: Répartition des patientes selon la qualité de la fiche et de 'agent ayant
procédeé a I'évacuation.

Agents Fiche bien remplie
Oui Non
Fréquences % Fréquences %

Matrones S 23 31,08 37 667
Etudiants 32 43,24 12 20
Médecins 11 14,86 5 8,33
Sages femmes 6 8,10 3 9
Infirmieres 2 2,71 3 5

Total 74 100 60 100

Khi? = 0,94 P=0,33
Il existe une relation statistiquement significative entre la qualité de [a fiche

d’évacuation et le niveau d’étude de I'agent ayant procédé a évacuation.

Tableau XV : Répartition des patientes venues d'elles-mémes selon les

motifs de consultation.

Motifs de consultation Effectif absolu Pourcentage_
(%)
Douleurs abdomino- pelviennes 26 39,39
Métrorragie sur aménorrhée 17 25,75
Perte des eaux 8 12,12
Douleur abdomino pelvienne + métrorragie 6 9,09
Vomissements gravidigues 6 9,09
Métrorragie 3 4,54
Total 66 100

|
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Tableau XVI : Répartition des patientes référées selon les motifs d’évacuation.

Matifs d’évacuation Effectif absolu Pourcentage (%)
SFA 32 23,88
Preéclampsie et Eclampsie 23 17,16
RPM 17 12,68
Dystocie 14 10,44
Hémorragie de la délivrance 11 8,20
Procidence du cordon 10 7,46
Hémorragie antépartum 8 5,97
GEU 7 5,22
Anémie sur grossesse 7 5,22
Grossesse molaire 3 2,23
Pelvipéritonite post abortum 2 1,49
Total 134 100

Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction des types d'antécedents

medicochirurgicaux,

Antécédents Effectif absolu Pourcentage (%)
HTA 11 55
Drépanocytose 5 2,5

Asthme 3 1,5
Césariennes 32 16

Curetages 18 9
Salpingectomie 6 3
Appendicectomie 4 2

9,5% avaient des antécédents médicaux et 37% antécédents chirurgicaux




Tableau XVIII : Répartition des patientes selon la gestité

1 Gestité Effectif absolu Pourcentage(%)
L‘ Primigeste e T - 325

Paucigeste 62 31

Multigeste 41 20,5

Grande multigeste 32 16
~ Total 200 100

36,5 % des patientes étaient des multigestes et grandes multigestes.

Tableau XIX : Répartition des patientes seion la parité.

Parité Effectif absolu Pourcentage(%)
Nullipare 65 32,5
Primipare 33 16,5
Paucipare 49 245
Multipare 31 15,5
Grande multipare 22 11
Total 200 100

26,5 % des femmes étaient des multipares et grandes multipares

Tableau XX : Répartition des patientes évacuées ou non selon la réalisation

de la consultation prénatale

Evacuations
Consultations

J—)\_‘ e e et e raia et At o @it T
L

Qui Non
prénatales Fréguences %o Fréquences %
Faites | 78 63,93 T 23 47,92
Non faites 44 36,07 25 52,08

122 100 48 100

Khiz= 1,61 P=0,446165
Mais il n'existe aucune relation statistiquement significative entre la réalisation

de la consultation prénatale et le mode d’admission des patientes.
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Tabteau XXI : Répartition des patientes selon I'état général.

L’état général

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Bon état général 137 68,5
Etat général passable 48 24

Etat général Altérée 15 7.5
Total 200 100

Tableau XXII : Répartition des patientes selon I'état de la conscience.

Etat de conscience

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Bon 152 76
Obnubilation 38 19
Coma 10 5
Total 200 100 B
Tableau XXIIl: Répartition des patientes selon le résultat du taux

d’hémoglobine

Résultat du taux d’hémoglobine

Effectif absolu

Pourcentage % _

Taux d’hb normal 59 65,56
Taux d’hb anormal 31 34 .44
Total S0 100
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Tableau XXIV : Répartition des patientes selon le diagnostique retenu.

Diagnostic retenu Effeetif | Pourcentage
—— absolu ()
SFA 38 19
Hémorragie post partum 22 11
Pre-éclampsie ou éclampsie. * 21 10,5
Hématome rétro placentaire (HRP) 21 10,5
.| Dystocie meécanique * 16 3
=5
£ | Placenta preaevia hémorragique (PPH) 15 7.5
‘f‘% Présentation dystocique * 10 5
S | Procidence du cordon * 8 4
Syndrome de pré rupture+ rupture utérine 6 3
Dystocie dynamique 6 3
MAP 5 2,5
Fibrome sur grossesse 2 1
s | Grossesse extra-utérine 15 7.5
% | Maladie trophoblastique 5 3
£ | Complication post IVG 5 2,5
5‘ Fibrome héemorragique 4 2

Nous avons enregistré 12 cas (6%) de Pré-éclampsie, 9 cas (4,5%)
d’Eclampsie et dans les mémes proportions 3 cas (1,5%) de Rupture
utérine et de syndrome de Pré-rupture. On a noté 14 cas (7%) d’hémorragie
de la délivrance mais aussi comme dystocies liée au bassin 6 cas (3%) de
bassin généralement retreci, 8 cas (4%) de bassin immature et 2 cas (1%) de
bassin asymétrique. Six cas (3%) de présentation de I'épaule, 3 cas {1,5%) de
position transverse et 1 cas (0,5%) de présentation du front sont les
différentes présentations dystociques retrouvées. La G.E.U rompue a été
retrouvée dans 11 cas (5,5%) contre 4 cas (2%) de G.E.U non rompue. 2 cas
d’hématome rétro-placentaire étaient associés a un placenta prévia. Nous
notons 6 cas de maladie trophoblastique dont 4 cas de grossesse molaire et 2

cas de choriocarcinome.
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IV — La prise en charge :

Tableau XXV : Répartition selon les interventions chirurgicales effectuées

Traitement effectué Effectif  Pourcentage
(%)
“Cesarienne - 111 555
Voie basse 26 13
Salpingectomie 15 7,5
Révision utérine 13 6,5
AMIU 9 4,5
Suture du col et ou des partie molle 8 4
Hysterectomie 4 2
Myomectomie 4 2
Forceps 3 1,5
Hystérrorraphie 2 1
Total 200 100

Toutes les patientes ont regu une antibiothérapie.

3- le pronostic fcetal

Tableau XXVI : Répartition des nouveaux-nés selon le score d’Apgar aux 1
et 5°™ minute
Score d’Apgar 1°"® minute 5° minute
Frequence Pourcentage Fréquence Pourcentage
0 32 25 39 30,46
1-4 16 12,50 17 13,28
-7 44 34,37 27 21,09
8-10 36 2812 43 33,59
Total 128 100 128 100

"34.37% des nouveaux-nés ayant un apgar inférieur ou égal a 7 a la 5 mn

ont été évacués dans un service de néonatologie.

Tableau XXVII: Répartition des nouveaux-nés décédés selon les circontances
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Circonstances de déces Effectif absolu  Pourcentage(%)

Souffrance Feetale Aigue 10 25,64
Hematome retro-placentaire 7 17,95
Placenta previa hemorragique 6 15,38
Eclampsie 5 12,82
Dystocie mécanique 4 10,25
Rupture utérine 3 7,69
Procidence du cordon 2 513
Présentation dystocique 2 5,13
Total ’ 39 100

4- Pronostic maternel :

Tableau XXVIII : Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisatién Effectif absolu Pourcentage(%)
1a2jours 48 30,77
3-7 jours 63 40,38
> 8 jours 45 28,85
Total 156 100

Tableau XXIX: Répartition des patientes selon tes complications dans les

suites de couches.

‘Complications des suites de couche Effectif absolu Pourcentage

(%)
Anémie sévére 21 6562
Endométrite 9 | 28,12
Suppuration pariétale 2 6,25
Total 32 100
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Tableau XXX : Répariition des meres décédées selon les circonstances de

deces.
Circonstances de déces Effectif absolu Pourcentage (5/0.)'
Hémorragie de la délivrance ) 45,45
H.R.P 3 27,27
Choriocarcinome 2 18,18
Rupture utérine 1 9,09
Total | o 11 ) 100 B
Nous avons noté 11 décés maternels sur 200 cas soit 5,5%.
Tableau XXXI : Repartition des iétalités selon les cas
| Pathologies Nombres Nombres Pourcentage
de cas de Decés
HRP 21 3 14,29
Hémorragie de la délivrance 14 5 35,71
Rupture utérine 3 1 33,33
Chorioccarcinome 2 2 100
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COMMENTAIRES N BISCUSSION

1- DISCUSSION METHODOLOGIQUE

Il s’agit d’'une étude prospective descriptive transversale portant sur les
urgences gynécologiques et obstétricales au centre de santé de référence de
la commune VI.

Les données que nous rapportons ne reflétent pas la situation dans la
population générale. Plusieurs décés maternels sont des décés constatés a
I'arrivée et les accompagnants n'arrivent souvent pas & narrer I'histoire de Ia
maladie.

Malgre ces insuffisances, cette étude devrait nous permetire de donner les

differents types d'urgences gyneco-obstetrique dans notre service.

2. LA FREQUENCE :

lLa fréquence des urgences gynéco-obstétricales dans notre service est de
9,70% ; notre taux est supérieur a celui de Samaké Y. [56] qui a rapporté
8,12% mais nettement inférieur a ceux de Coulibaly M. [16] : 16% et de
Dougnon F. [30] (28,5%). Cette difference de fréquence pourrait s'expliquer
par le mode de recrutement, de I'accessibilité de la zone et surtout du niveau
du centre dans la pyramide sanitaire. Les références sont exceptionnelles
dans les pays développés car il existe toujours annexe a la maternité un
plateau technique consequent qui permet d'agir immédiatement en urgence

[50].

3. PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE :

L’age moyen de nos patientes est de 28,5 ans avec des extrémes de 13 a 43
ans. La tranche d'age de 18 a 39 ans qui correspond a la période d'activité
génitale était la plus représentée (69,5%). Traoré M. [60] a rapporté 98,46 %
de femmes ménopausées. Les femmes de moins de 18 ans ont représenté 21
% et celles qui ont plus de 40 ans (9,5%). Pendant I'adolescence I'activité

génitale est accrue avec une notion de mariage précoce au Mali.
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It s'agissait de femmes au foyer dans 76,5% des cas, mariées dans 80,5% des
cas, & prédominance Bambara (59% des cas). SAIL M [63] avait trouveé 81,4%
de ménagéres et 71,6% de femmes mariées. Nous notons une réduction
progressive de la fréquence des ménagéres, une forte concentration des
Bambara dans le sud du Mali et un statut matrimonial « marié » frequent dans

la population générale féminine.

4. DONNEES CLINIQUES :

Les antécédents médico-chirurgicaux de nos patientes ont été variés. Nous
avons enregistré 5,5% d‘hypertension artérielle et 2,5% d’hémoglobinopathie
contre 16% de césarienne, 9% de curetage et 3% de salpingectomie.

lLes primigestes sont majoritaires (32,5%). l.es multigestes et les grandes
multigestes ont représenté respectivement 36,5%. Dans la parité, les
nullipares sont les plus représenté avec 32,5%. Les multipares et grandes
multipares ont représenté 26,5%. Par contre Traore M. [73] a note les
paucigestes en grand nombre soit 45,19% mais également les paucipares soit
29,98%.

A linterrogatoire, les douleurs abdomino-pelviennes et les métrorragies sur
aménorrhées sont les signes fonctionnels les plus retrouvés soit
respectivement 39,39% et 25,75%. Sur les fiches de référence, nous avons
enregistré 23,88% de S.F.A, 17,16% de pré-éclampsie et éclampsie, 10,44%
de dystocies.

Les patientes sont admises dans un état d’obnubilation dans 16% des cas,
d’agitation dans 14% des cas et dans le coma dans 4% des cas. Nous avons
retrouvé un état général altéré dans 7,5% des cas et une anémie dans 30,5%
des cas. ['examen au spéculum mis en évidence une deéchirure et/ou une

rougeur du col utérin dans 7% des cas.
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5. LES ETIOLOGIES :

En plus de l'examen gynéco obstétrique, nous avons demandé certains
examens complémentaires comme le groupage rhésus (42,49%), le taux
d’hémoglobine (24,90%), I'échographie pelvienne (22,74%) et le test de
grossesse (5,15%).

Les étiologies les plus retrouvées sont la souffrance foetale aigue (19%), la
pré-éclampsie et I'éclampsie (10,5%), I'hémato-rétroplcentaire (9,5%), le
placenta prévia hémorragique (6,5%), les hémorragies de la délivrance
(5,5%), les présentations dystociques (5%), la procidence du cordon, la
grossesse extra-utérine, et les hémorragies du post-partum dans les mémes
proportions {(4%). Coulibaly M. [18] nous rapporte dans 'ordre les dystocies
mécaniques (25,66%), la rupture ou pré-rupture utérine (9,87%), la dystocie
dynamique (7,45%), les avortements (7,45%), la G.E.U (6,14%), le placenta
prévia {5,70%), les infections sur grossesse (4,82%), la toxémie gravidique
(4,39%). Les urgences obstélricales sont les plus nombreuses dans les
différentes études.

Dans noire élude, la Ssouffrance foetale aigue est la premiere éliologie
représentant 22,35% des urgences obstétricales et 19% de I'ensemble des
urgences. Ce taux est inférieur a ceux de Diarra O [24] (26,76%) et de Dissa
L. [27] (25,85%) mais largement supérieur a ceux de Saill [63] (2,1%) et de
Traoré M. [73] (2,85%). C’est également [a premiére cause de mortalité
foetale avec 25,64% des cas. Ce taux est inférieur a celui de Dougnon mais
supérieur a celui de Sail [63] : 16,54%. Ce taux s’explique par une mauvaise
surveillance du travail d'accouchement, un retard dans la prise de décision
d'évacuation.

Quant a I'hémorragie du post partum, sa fréquence est de 11% des urgences
gynéco-obstétriques. Nous avons enregistré 14 cas soit 7% d’hémorragie de
la délivrance et 8 cas soit 4% de déchirures du col. Des études similaires ont
rapporté des fréquences moindres variant entre 0,30 et 1,36% [186,30,42].
C'est la premiére cause de déces maternel avec 45,45 % des cas. Elle occupe

la premiére place des étiologies obstétricales au C.H.U de Conakry avec une
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fréquence de 43% et représente également la premiére cause de mortalité
maternelle en Cote d’lvoire [49].

La préeclampsie et éclampsie ont représenté 13,46% des urgences
obstétricales et 10,5% des causes gynécologiques et obstétricales. Nos
pourcentages sont les plus élevées : Diarra O. [24] et Dougnon F. [30] ont
retrouvé chacun 3,7% et Traoré M. [73] a rapporté 4,39%. Elles sont
responsables de 12,82% de mortalité fecetale. Nous n'avons pas noté de déces
maternel. Traoré M. a enregistré 9,52% de décés lié a cette pathologie.

La fréequence de I'hématome rétro-placentaire est de 10,5% des urgences.
Sail M. [63] en a noté 7,95%. Des taux inférieurs ont été enregistrés par Dissa
L. [27] (4,51%) et Diarra O. [24] (4,70%). L'hématome rétro-placentaire est
responsable de 27,27% de décés maternel avec une mortalité foetale de
17,94% dans notre étude. Dissa L. [27] a enregistré 8,77% de mortalité
maternelle. Par contre Diarra O. [24] et Sail [63] ont noté 80% de mortalite
feetale. La littérature rapporte une mortalité périnatale de 20 a 35%, une
morbidité néomatale importante, 10% des enfants survivants développant des
froubles neurologioques et une mortalité maternelle de 1%.

Une des pathologies a fréquence élevée dans notre étude avec 7,5% des
urgences gynéco-obstétricales est le placenta prévia hémorragique. Notre
fréequence est comparable a celui de Macalou B. [42] soit 7,79% mais
supérieur a celui de Dissa L. [27] :3,17%. Cet accident est rare en Europe
(0,25% a 0,50%), en Asie (0,41% et 1%) et en Amérique (0, 33% a 0,99%)
[46,50]. C'est une pathologie de la femme multipare. La mortalité feetale est
de 15,38% dans notre série, taux inférieur a ceux de Diarra O. (25%) [24] et
Dougnon F. (54,27%) [30].

La rupture utérine représentant 1.5 % des étiologies est un accident
redoutable engendrant une lourde mortalité et morbidite foeto-maternelle.
Nous avons enregistré 2 cas de décés maternel et 3 cas de déceés feetal. La
grande multiparité en est un terrain favorable a cause de la fragilité du muscle
utérin chez ces patientes. La rupture utérine est la conséquence des dystocies
méconnues ou négligées, d’emploi abusive de perfusion d'ocytocine dans les

structures non chirurgicaies.
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La fréquence des grossesses extra-utérine est de 7,5% des urgences
gynécologique et de 50% des urgences gynécologiques. Notre pourcentage
i est nettement supérieur a ceux de N'Guessan K. [49] (4,92%), de Dougnon F.
[30] (3,24%), de Diallo F. [21] (2,38%). C’est une pathologie moins mortelle au
L cours des 20 derniéres années selon Loperdo depuis l'avénement de
I'échographie.
La grossesse molaire et I'avortement compliqué représentent respectivement
3% et 2,5% des étiologies.
6 - LE TRAITEMENT INSTITUE :

L'attitude thérapeutique était fonction des données cliniques. La prise en

X charge a été chirurgicale dans 133 cas (66,5%). Pour les urgences

\ obstétricales les interventions les plus pratiquées ont été la césarienne dans
55,5% des cas, la suture du col dans 4% des cas, I'hystérectomie dans 2%
des cas. Pour la prise en charge des urgences gynécologiques, la

salpingectomie a été effectuée dans 7,5% des cas, la myomectomie dans 2%

des cas.

L'administration d’ocytocine est systématique dans les cas de cesarienne, de

forceps, d'A.M.1.U, d’hystérrorraphie, de révision uterine. 25% des patientes

ont &té transfusées.

‘] 7- LE PRONOSTIC :

s 7.1- Pronostic maternel :

'} Dans notre étude, nous avons enregistré quelques complications. Elles sont

'-.'\ dominées par I'anémie sévére (65,62%), 'endométrite (28,12%). Nos taux
' \ sont supérieurs a celui de Coulibaly M [16] qui a noté 56,3% d’anémie sévere

) et 16,7% d’endométrite. 1| signale en outre 4,2% une autre de pelvipéritonite

| L dans 42%.

} \ Nous avons enregistré également 11 cas de décés maternels soit 5,5% contre

r . \1,95 % chez DOl‘Jgnon F [30]. et 2,03% chez Coulibaly M[16]. Les principales

| \ causes sont le choc hémorragique dans 81,81% des cas et 'anémie severe
\ - ’ ] - .
\ dans ‘I‘\Q‘,‘IB% des cas. Les étiologies sont dominées par I'hémorragie de la

l_' délivrandé\45,45% des cas, la rupture utérine dans 18,18% des cas et

i
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'hématome rétro-placentaire dans 27,27% cas. Coulibaly M[16]. a enregistré
58,33% cas d’'hémorragie de la deélivrance, 46,57% cas de rupture uterine et
53,85% des cas d'H.T.A gravidique et ses complications. Nous rejoignons
l'étude de Sepou A et Coli [68] qui pensent que les hémorragies de la
délivrance constituent la premiére cause de mortalité maternelle soit 29,75%,

suivi de la rupture utérine 21,63%.

7.2 - Le pronostic feetal :

Dans notre étude, nous avons enregistré 44 % de score d’apgar morbide chez
les nouveau-nées, inférieur a celui de Coulibaly M [16] (59,3%). Ces
nouveaux-nés ont été évacues dans un service de néonatologie.

Nous avons noté 39 cas soit 30,46% de mortalité foetale. Cette fréquence est
proche de celle de Coulibaly M. [16] qui a trouve 30,35% mais nettement
inférieur a celles de Sidibé D. [59] : 45,79% et de Dougnon F. [30] : 35,34%.
Les principales pathologies en cause sont la souffrance feetale aigue dans
25,64% des cas; 'hnématome rétro-placentaire dans 17,95% des cas, le
placenta prévia hémorragique dans 1538% des cas et I'éclampsie dans
12,82% des cas. Ce pourcentage élevé peut s’expliquer par le retard
d'évacuation des patientes et certaines complications de Ia grossesse comme

le placenta prévia, ’hématome rétro-placentaire et la rupture utérine.
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CONCLUSION

Du 1* janvier 2006 au 31 décembre 2006 nous avons enregistré 200
urgences gynecologiques et obstétricales soit une fréquence de 9,70%.
|’etude était de type prospective descriptive transversale.

Les urgences gynéco-obstétriques sont 'apanage des femmes en age de
procreer (69,5%). Les nullipares étaient les plus nombreuses (32,5%).

Il s’agissait de femmes évacuées (67%), non scolarisées {59%) et dont les
conjoints étaient cultivateurs dans 36,59% des cas.

Les principales pathologies rencontrées ont été -

-les souffrances feetale aigue : 19%

-les hémorragies du post partum : 11%,

-la pré-éclampsie et I'éclampsie : 10,5%

-'hématome rétro-placentaire : 10,5%

-le placenta prévia hémorragique : 7,5%

-la grossesse extra-utérine . 7,5%

La césarienne a été l'intervention la plus pratiquée (55,5%) .

Nous avons recensé 11 décés maternels soit une mortalité maternelle globale
de 5,5%.

La mortalité foetale est de 30,46%.

Les pathologies gynéco-obstétricales telles que 'hémorragie de la délivrance,
I'nématome rétro-placentaire, [a rupture utérine représentent les premieres

causes de mortali{é maternelle.
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RECONMMANDATIONS

Au terme de cette étude, des recommandations sont proposées et

s’adressent :

Au Ministere de la Santé

- Affecter les sages-femmes, les médecins a tendance obstétricale dans les
centres de santé communautaire.

- Mettre a la disposition des centres de santé communautaire une
ambulance afin d’assurer rapidement les évacuations.

- Assurer la disponibilité de sang dans le centre de santé de référence pour
les besoins transfusionnels rapides.

- Doter le centre de santé de référence d’'une unité de réanimation.

- Doter le centre de santé de référence d’'une unité de néonatologie.

A la municipalité

- Améliorer l'état des routes, les moyens de transport et les voies de

communication pour faciliter I'évacuation des urgences.

- Organiser des campagnes de sensibilisations de fagon permanente.

Au médecin chef du CSRef

- Assurer la formation continue des sages-femmes, des infirmiéres

obstétriciennes et des matrones au niveau des cenitres de santé

communautaires afin d’améliorer la qualité de prise en charge des patientes.

- Organiser des séances d'audit des déces maternels.

- Afficher les algorithmes SONU dans les centres de santé.

Aux sages femmes :

- Faire des consultations prénatales selon les normes.

- Surveiller correctement le travail d’accouchement pour éviter le retard dans

la prise de décision des évacuations

Aux médecins des Centres de Santé Communautaire

- Evacuer a temps tous les cas de grossesse a risque vers le centre de

santé de référence.

A la population

- Faire régulierement les consultations prénatales.
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Amnmnexe 1 : Fiche d’emeguéde.

Théme : Les urgences gynécologiques et obstéiricales a la maternité du

Centre de Santé de Reférence de la commune VI a propos de 200 cas

[ [dentification de la patiente : Nom ................ ...
1l Prénom @i Fereeeereenae e
N® ...

Q-1— Age en année :

1:218; 2:19-29; 3:30-39; 4:z40.

Q-2 — Ethnie :

1: Minianka; 2: Bambara; 3: Sénoufo; 4: Sarakolé: 5: Malinke; 6:
Dogon; 7 : Peulh; 8 : Bomou ; 9 : Sonrai; 10 : Bozo ; 11 : Autres.

Q-3 — Nationalité :

1 : malienne ; 2 : autres (a préciser).

Q-4 — Résidence :

1 : Koutiala ville ; 2 : Koutiala extension (a préciser).

Q-5 — Profession de la patiente :

1: ménagére ; 2 : éléve/étudiante ; 3 . fonctionnaire ; 4 : aide ménagére.

Q-6 — Profession du conjoint :

1 : cultivateur ; 2 : commergant ; 3 : fonctionnaire ; 4 : ouvrier ou aufres.

Q-7 — Statut matrimonial ;

1 : mariée ; 2 : célibataire ; 3 : divorcée ; 4 : veuve.

Q-8 — Revenu mensuel du foyer :

1: extréme ; 2 : moyen ; 3 : minimum.

Q-9- Mode d’admission :

1 : évacuée; 2 : venue d'elle-méme ; 3 : référence interne.

Si évacuée, motif :

1: dystocie ; 2 : hémorragie ; 3: eclampsie ; 4. SFA ; 5: hémorragie de la
délivrance ; 6 : douleur pelvienne ; 7: GEU ; 8 : anémie sur grossesse ; 9:
CUD ; 10 : autres.

Si évacuée, temps mis a destination en heure :

1:% heure; 2:1-2 heure(s); 3:3-4 heures ;4 : 2 4.
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Si venue d’elle-méme, motif :

1: CUD; 2: hémorragie ; 3: douleur pelvienne; 4 : crise convulsive; 5:
autres.

Q-10 — Systéme d’alerte :

1:.rac; 2 : téléphone ; 3 : autres.

Q-11— Moyen ou condition d’évacuation :

1. ambulance ; 2 : véhicule collective ou taxi ; 3 : véhicule personnel.

Q-12 — Support de référence :

1. partogramme ; 2 : fiche d’évacuation ; 3 : lettre ; 4 : sans document.

Q-13 - Provenance :

a) Koutiala ville :

1:INPS ;2 : CSCOM ; 3 :clinique ; 4 :autres.

b) Koutiala extension :

1:C8COM ; 2 : autres (a préciser).

Q-14 — Agent de I'évacuation ou de la référence :

1. médecin ; 2 : sage femme ; 3 : infirmier ; 4 : matrone ; 5 : autres.

I[. Donnée clinique :

Q-15— Antécédents médicaux :

1:HTA; 2 :anémie ; 3: bilharziose ; 4 : diabéte ; 5 : tuberculose ; 6 : autres.
Q-16 — Antécédents chirurgicaux :

1: appendicectomie ; 2. péritonite ; 3 : césarienne ; 4 : myomectomie; 5:
curetage ; 6 . autres.

Q-17 - Antécédents gynéco obstétricaux :

1 : fibrome utérin ; 2 © Salpingectomie ; 3 : kystectomie ; 4 : infection générale ;
5 : avortement ; 6 : plastie tubaire ; 7 : malformation génitale.

Q-18 — Gestité :

1 : Primigeste ; 2 : Paucigeste ; 3 : multigeste ; 4 : grande multigeste.

Q-19 — Parité :

1 : nullipare ; 2 : primipare ; 3 : Paucipare ; 4 : multipare ; 5 : grande multipare.
Q-20 - Nombre d’enfants vivants :

1:<1; 2:2-3: 3:4-5; 4:286.
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Q-21— Nature de la grossesse actuelle :

1 : pathologique ; 2 : non pathologique.

Q-22 - Age gestationnel :

1 : premier trimestre ; 2 : deuxiéme trimestre ; 3 : troisiéme trimestre.
Q-23 - Nombre de CPN :

1:0; 2:1-4; 3:25.

Ill. Examen clinique :

lil. 1. Signes généraux :

Q-24 — Etat général :

1:bon; 2 . passable; 3 : altéré.

Q-25 —- Coloration des conjonctives :

1 : colorées ; 2 : pales.

Q-26 — Fievre :

1:37,5-38,5; 2:239; 3 : pas de fievre.
Q-27 - Pelvialgie :

1 modérée ; 2 - intense ; 3 : trés intense.

Q-28 — Hypotension artérielle :

1:o0ui; 2 :non.

Q-29—- HTA ;

1 : modéree ; 2 sévere; 3. pas d’HTA.

Q-30 - Pouls :

1:100bts/mn; 2:100-120; 3 :filant; 4 :imprenable.

Q-31 - Toucher vaginal :

1 : dilatation incompléte ; 2 : dilatation compléte ; 3 : col fermé.
Q-32 — Examen au spéculum : col sain :

1:0ui; 2 non.

Q-33 - Métrorragie :

1 :minime ; 2: moyenne ; 3 : abondante ; 4 : tres abondante ; 5 : non.

[ll. 2 Signes cardio-vasculaires :
Q-34 - Tachycardie :

1:o0Ui; 2 non.
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Q-35 - Etat de choc :
1:o0ui; 2 . non.
lll. 3 Signes neurologique :
Q-36 — Agitation :

1:o0ui; 2 non.
Q-37 — Obnubilation :
1:oui; 2 non.
Q-38 - Coma :

1:0ui; 2 . non.

Ill. 4 Etat de la femme en travail :

Q-39 — Durée du travail en heures :

1:212:; 2:13-18; 3:19-24: 4:2548; 5:>48; 6 :inconnue.
Q-40 — Phase du travail d’accouchement :

1:phase de latence ; 2:phase active; 3. pbhase expulsive.

Q-41 - Niveau de la présentation :

1:engagée ; 2 : non engageée.

Ill. 5 Etat de 'enfant pendant le travail :

Q-42 — Présentation :

1. céphalique ; 2 . transverse ou épaule 3 : siége front.
Q-43 - BDCF :
1. present < 120. 2:120-260 ; 3:>160; 4 : absent.

Q-44 — Etat des membranes :
1 -intacte ; 2:rompue dans le service; 3 :rompue hors service (a préciser)

Q-45 - Aspect du liquide :

1:clair: 2:fluide; 3:méconial épais ; 4 : hématique.
Q-46 — Nombre de foetus :
1 : mono feetal ; 2 . gémellaire ; 3:23.

IV. Examens complémentaires :
Q-47 - Taux d’hémoglobine en urgence :

1 : normale ; 2 1 bas; 3 : effondré ;

4 : non fait
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Q-48 — Groupage rhésus en urgence :
1:0ui; 2 :non.
Q-49 — Echographie :

Preciser résultat (anomalie)
Q-50 — Test d’UCG en urgence:

1. positif; 2: négatif.

V. Diagnostic :

Q-51- Diagnostic retenu :

1:8FA;  2:rupture utérine ; 3:PPH; 4:HRP. 5:
hémorragie de la délivrance ; 6 : |ésion des partie molles ; 7 : présentation
dystocique ;

8 .DFP; 9 :dystocie; 10 : éclampsie; 11: procidence du
cordon ;

12 : GEU ; 13 :torsion dukyste; 14 :avortement; 15 : préciser.

VI. Modes thérapeutiques :

Q-52 - Hémorragie de Ia délivrance :

1 : révision utérine ; 2 : examen sous salve ; 3 transfusion
sanguine ; 4 : perfusion de macromolécule ; 5: administration
d’utérotoniques.

QR-53 - Lésion des parties molles :

1 : suture sous anesthésie ; 2 : perfusion de soluté ; 3:  transfusion
sanguine ;

4 : suture sans anesthesie.

Q-54 — Eclampsie :

1 : administration d’anti-convuisivant ; 2 administration d’anti-
hypertension ; 3 : césarienne ; 4 : réanimation.

Q-55 - PPH ou HRP :

1 : amniotomie ;: 2 : perfusion d'ocytocine ; 3 : césarienne.

Q-56 — SFA :

1: forceps ; 2 : césarienne ; si oui, type d’anesthésie :

Perfusion de soluté :

Transfusion sanguine :
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Q-57 - GEU :
1 :laparotomie ; 2 : perfusion de soluté ; 3 :transfusion sanguine.

Q-58 — Torsion de kyste :

1 : antalgique {préciser) ; 2 : perfusion de soluté ; 3 : l[aparotomie.
Q- 59 — Avortement :
1 : expulsion spontanée ; 2 : curage/curetage ; 3 : administration

d'ocytocigque.

VIl. Evolution et pronostic :

Q-60 — Pour ’enfant :

1 :vivant; 2:mort né ;3 :déces néonatal.
Sivivant, APGAR a la naissance :

1:14: 2:5-7; 3:28.
Q-61— Réanimé :

1 : suite bonne ; 2 :décés néonatal.

Si mort né, cause ;

1:8FA; 2:RU; 3:PPH; 4:HRP; ©5:éclampsie;
6 : procidence ; 7 : présentation dystocique.
Q-62 —Etat physique de 'enfant :

1 :normal ; 2 : mal formé.
Q-63 - Pour la mére :
1 :vivante ; 2 : suites simples ; 3 : suites compliquées.

Q-64 — Nature des suites de couches :
1 :endométrite ; 2 :anémie ; 3 : septicemie ; 4 :thrombophlébite ;

5 : suppuration + lachage ; 6 . péritonite ; 7 pelviperitonite.
Q-65- Mére décédée, cause :
1 : hémorragie ; 2 > anémie ; 3 : arrét cardiague ; 4: HTA et

complications ; 5 : septicémie.
Q-66 — Voie d’accouchement des méres décédée :

1:voie basse: 2:voiehaute; 3:avantaccouchement.
Q-67 — Durée de I’hospitalisation en jour :

1:1,; 2:2-7; 3:8-14; 4:>15,

Q-68 — Besoin de transfusion :

1:o0ui; 2. non.

Q-69 — Besoin satisfait :

1:oui; 2 :non.

Q-70 - Si oui besoin satisfait en quantité par ml de sang :
1:500; 2 : 1000-1500 ; 3:22000.
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ANNEXE 2 : Fiche signaldétigue
NOM : TEMBELY
PRENOM : MAMADOU
TITRE DE THESE : URGENCES GYNECOLOGIQUES ET OBSTETRICALES
AU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA COMMUNE VI
Année universitaire : 2008 - 2009
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de depdt: Bibliothéque de la faculté de médecine de pharmacie et
d’odontostomatologie
Secteurs d'intérét : Santé publique, urgences gynéco obstétrique
Résume :
Notre étude était prospective descriptive et transversale qui s’est étendue sur
une période de huit mois dans le service de gynéco-obstétrique du centre de
santé de référence de la commune VI.
L'objectif principal était d'étudier les urgences gynécologiques et obstétricales
dans le service. Nous avons enregistre au total 200 urgences soit une
frequence de 9,70%.
Les patientes en age de procréer représentaient 69,5% des cas. Les
nullipares étaient majoritaire soit 32,5% des cas. Cinduante deux virgule
trente-huit pourcent ont fait au moins une consultation prénatale.
Parmi les pathologies les plus rencontrées nous avons: La SFA (19%), la
pré-eclampsie ou éclampsie (10,5%), 'hématome rétro placentaire (9,5%), les
dystocies mécanique (8%), la grossesse extra utérine (7,5%), le placenta
preevia hémorragique (6,5 %), la présentation dystocique et 'hémorragie de
la délivrance dans la méme proportion soit 5,5%, la procidence du cordon
(4%).
L’hémorragie est la premiére cause de déces maternel soit 8,05%.
L’hématome retroplacentaire est la premiére cause de mortalité foetale soit
36,66%.
Mots clés : Urgences ; Evacuation ; Pronostic materno—foetal ; Césarienne ;

Déces maternels.
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ARNNEX 2: MISEDS

NAME: Tembely

FIRST: MAMADOU

TITLE OF THESIS: EMERGENCIES GYNECOLOGICAL AND OBSTETRICAL
HEALTH CENTER IN REFERENCE TO THE COMMON VI

Academic Year: 2008 - 2009

Defended City: Bamako

Country: Mali

Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine, pharmacy and dentistry
Sectors of interest: Public health, emergency obstetric gynecologists
Summarizes:

Our prospective study was descriptive and cross which spread over a period of
eight months in the department of gynecology and obstetrics of the health
center of reference of the VI.

The main objective was to study the gynecological and obstetrical
emergencies in the service. We recorded a total of 200 emergency is a
frequency of 9.70%.

Patients of childbearing age were accounted for 69.5% of cases. The majority
were nulliparous or 32.5% of cases. Fifty two point thirty-eight percent had at
least one antenatal visit.

Among the diseases we have encountered: SFA (19%), pre-eclampsia or
eclampsia (10.5%), the retro placental hematoma (9.5%), mechanical dystocia
(8%), extra-uterine pregnancy (7.5%), placenta previa bleeding (6, 5%),
presentation and obstructed the flow of the issue in the same proportion is
5.5%, the procidence cord (4%).

Haemorrhage is the leading cause of maternal death is 8.05%. The abruptio is
the leading cause of fetal mortality is 36.66%.

Keywords: Emergencies; Evacuation; Maternal and fetal prognostic;

Caesarean, Maternal Deaths.
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