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Au nom d'ALLAH le tout puisant, le tres miséricordieux et de son Prophéte
Mohamed (Paix et Salut sur son &me) qui m'ont permis de mener a bien ce
travail et voir ce jour que j'attendais tant.

Je dédie ce travail a ;

¢ A mon tonton : Feu Dr Fodé DOUMBIA ; la réussite Scolaire de tes
enfants a toujours été pour toi la priorité. Ton sens du devoir, ta
rigueur, ton humidité ont été pour nous les meilleures legons.
Tu n'as eu que le temps de savoir quelle carriere je veux embrasser.
Si le destin tres tot t'a arraché a notre affection, ta présence se sent
parmi nous en ce jour qui est le tien que Dieu me donne la force de
tenir ma promesse.

e Mon pere: Gaoussou DIARRA
Votre soutien moral, affectif et matériel ne m'a jamais fait défaut. VVotre souci
permanent d'une meilleure éducation de vos enfants et votre amour sans borne
pour les études ont fait de moi ce que je suis aujourd'hui. J'aurai a I'esprit que
c'est vous qui m'avez mis a I'école.
Je vous suis reconnaissant pour toute la confiance que vous avez placée a ma
modeste personne depuis le début de mon cycle. Merci, Papa ! Pour
ce que vous avez fait et tout ce que vous ferez encore pour moi. VVous avez
toujours compté sur moi, car je resterai toujours un enfant digne et je me
souviendrai toujours de vos sages conseils.
Merci encore, Papa ! QU'ALLAH, le Tout Puisant te garde encore au
pres de nous.

e Ma mere : Oumou TRAORE dite Baoumou:

Brave femme rurale, vous avez guidé mes premiers pas dans la vie et travaillez
durement afin que tous vos enfants aient une assise solide pour affronter le dur
combat de la vie. Vos bénédictions m'ont toujours aidé dans les instants les plus
durs. Ma chere Maman ! Vos conseils, vos encouragements, vos calins ne m'ont
jamais fait défaut.

Merci, Maman ! Pour vos longues prieres nocturnes, pusse le bon
Dieu vous

donne encore longue vie, car j'aurai toujours besoin de vous pour guider mes
pas.

Tous mes oncles et toutes mes tantes :
De crainte d'en oublier, je n'ai pas cité de nom. Merci pour tout ce que vous

avez fait pour moi. Je vous en serai reconnaissant et prie pour le repos de I'ame
des disparus.

Mes grands freres :

e Abdoulaye DIARRA : vous avez suscité en moi I'amour de la famille
et le sens du combat. VVos conseils précieux, votre soutien moral et
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matériel en aucun moment ne m'ont fait défaut. Trouvez dans ce
travail I'expression de ma reconnaissance.

e Feu Ousmane DOUMBIA : Cher frere les mots me manquent pour
apprecier votre générosité et votre sympathie , vous avez été d’un soutien
considérable pour mes études , Helas que la mort vous a arraché a notre
affection tres précocement ,je ne vous oublierai jamais cher frere que la terre
vous soit légere , et que amen repose en paix amen
Ma sceur :

Djeneba DOUMBIA dite Nabou quelle chance de t'avoir comme sceur ! Ton
amour de sceur ne nous a jamais fait défaut.Le bonheur de tes freres a toujours
suffi au tien. Ton courage et ta

combativité sont admirables. Nous voulons te rendre heureuse notre vie entiere.
Merci pour tout
Nabou.

Mes jeunes fréres et sceurs :

La fraternité n'a pas de prix comme on le dit. J'espere qu'elle restera un lien
sacré pour tous. Vous avez été toujours présent a mes cotés, m'entourant de vos
affections et aides. Vos amours, encouragements ne m'ont jamais fait défaut.

QU'ALLAH nous donne longue vie pour qu'on continue de partager ensemble
ces moments de joie !

Les mots me manquent pour exprimer tout ce que je ressens, recevez ici
I'expression de mon profond attachement.

Mes amis :

Amadou DAOU dit Zico, Mamady CAMARA, Felix SANOGO, Sinaly

DEMBELE , Moussa DIALLO,Gaoussou DRABA, Bacary DIARRA ,
Lamine KONATE ,Youssouf koné

Merci pour la bonne continuation de nos relations d'amities.

A mes chefs :Dr Sidibé bintou Tine Traoré et Dr coulibaly

Manifa
Chers maitres, c’est aujourd’hui I’opportunité de rendre un hommage mérité a la

qualité de I’enseignement que vous nous avez offert tout au long de notre cursus
universitaire. Trouvez ici I’expression de notre profonde gratitude et de toute

notre reconnaissance.

Aux Familles

o Feu Ousmane DOUMBIA a Ntomikorobougou
o DIARRA a Ségou.
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KONATE a Bamako.

DEMBELE a Bamako.

SANGARE a Bamako.

MARIKO a Ségou

Mr TRAORE Youssouf dit major a I'hépital de Ségou

Dr SAMAKE Youssouf

Dr TOURE Abdramane a I’hopital de ségou

Kone a ségou

A tous(tes) les personnels(les) de la maternite et de la clinique
Maya Bolly

O 000000 O0O0

Merci de m'avoir accueilli parmi vous, comptez sur ma reconnaissance sans
taille. Je n'oublierai jamais vos accueils, vous m'avez considéré comme
partie intégrante dans vos familles.
Soyez rassurée de ma profonde gratitude.

e Mon professeur de physique -chimie au Lycée Abdoul Karim
Camara dit Cabral . Monsieur Saouti TRAORE.
Merci de votre souci pour mes études. VVous avez ete plus qu'un enseignant a
moi.Grace a vous, je suis arrivé au terme de mes études. Le silence n'est pas un
oubli, cher professeur, je penserai toujours a vous. Merci encore une fois de
plus.

Ma chere : Aissata TRAORE dite sah

De prés ou de loin, tu as toujours participé a I'élaboration de ce travail.
Ton dévouement, ta gentillesse, ton affection, ton encouragement, ta
patience, ton soutien ne m’ont jamais manqué. Que ce travail qui est le
tien, soit le ttmoignage de ma reconnaissance et de ma gratitude.

Que Dieu nous aide a rester compréhensible et tolérant I'un envers de
l'autre.
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A nos juges

A Monsieur le president du jury, c’est un insigne d’honneur que vous
nous faites en acceptant de presider notre soutenance de these.

Vos jugements ne feront qu’améliorer ce travail.

Veillez recevoir I’expression de notre profonde gratitude.

Aux membres du jury

C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant d’apprécier ce
modeste travail.

Vos remarques, VvOS suggestions et vos critiqgues contribueront a
I’amélioration de ce travail.

Soyez rassurés de notre sincere reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY,

PROFESSEUR MAMADOU LAMINE TRAORE

PROFESSEUR TITULAIRE DE MEDECINE LEGALE A LA FACULTE
DE MEDECINE DE PHARMACIE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury malgré
vos multiples occupations. VVotre modestie fait de vous un étre d’abord facile.
Cher maitre, nous avons été trés impressionné par votre simplicité, votre sens de
I”’humour et votre humanisme. C’est le moment pour nous de vous rendre un
hommage mérité. Trouvez ici cher maitre I’expression de notre profonde

gratitude.
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A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE,

PROFESSEUR AMADOU INGRE DOLO
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POINT FOCAL DE LA VISION 2010 AU MALI

L’ assiduite, la ponctualité, et la rigueur scientifique qui vous caractérisent
ont forcé notre admiration.
La qualité de votre enseignement, votre haute culture scientifique font de vous
un grand maitre aimé et admire de tous.
Vous avez cultivé en nous I’esprit de justice, de vérité, d’humilité et du travail
bien fait.
Honorable maitre, la probite, I’honnéteté, le souci constant du travail bien fait, le
respect de la vie humaine, le sens social élevé, la rigueur, la faculté d’écoute,
sont des vertus que vous incarnez et qui font de vous un grand médecin.
Puisse le seigneur vous accorder sante et longévité afin de rendre meilleure
I’école malienne de gynécologie obstétrique qui vient de voir le jour sous votre

impulsion.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE,
DR TRAORE BOUBACAR GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN CHEF
DU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA COMMUNE VI

Nous sommes heureux de I’honneur que vous nous faites en acceptant de
siéger dans ce jury.
En vous remerciant trés sincérement, permettez nous de souligner vos qualités
de pédagogue, votre rigueur scientifique, votre disponibilité et votre dynamisme

faisant de vous un maitre admiré et respecté.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE,

DR KEITA BINTA GYNECOLOGUE-
OBSTETRICIENNE ,DIRECTRICE DE LA DIVISION SANTE DE
REPRODUCTION A LA DIRECTION NATIONALE DE LA SANTE

Nous avons été impressionné par la spontanéité avec laquelle vous avez
accepté de juger ce travail malgré vos occupations. Cher maitre, c’est
aujourd’hui P’opportunité de rendre un hommage merité a la qualité de
I’enseignement que vous nous avez offert tout au long de notre cursus
universitaire. Trouvez ici I’expression de notre profonde gratitude et de toute

notre reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE,

DOCTEUR TEGUETE IBRAHIMA GYNECOLOGUE
OBSTETRICIEN AU CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE
GABRIEL TOURE

Votre rigueur, votre conscience professionnelle, votre souci du travail bien fait
et de la bonne formation des internes, font de vous une référence a mes yeux.
Merci d’avoir accepteé de siéger parmi le jury malgré vos multiples occupations.
Permettez moi de vous souhaiter bonne chance dans la vie et succés dans toutes

VOS entreprises.
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I-INTRODUCTION

«La grossesse et I’accouchement ont depuis I’origine des temps fait
courir a la femme un risque mortel» [40]. Cette assertion de riviere reste une
vérité non seulement de son temps mais aussi de nos jours. Ce risque honte
chaque obstétricien explique les recherches contiennes afin de réaliser les
conditions les meilleures pour une issue favorable de la grossesse et de

I’accouchement.

Aussi pourrait s’expliquer I’introduction de la césarienne comme
technique obstétricale, intervention consistant en I’ouverture Chirurgicale de
I’utérus pour I’évacuation rapide du produit de conception. L’opération
cesarienne est probablement I’une des interventions les plus anciennes en
chirurgie obstétricale car on retrouve ses réferences chez les anciens égyptiens et

dans les légendes grecques.

Considérée autrefois comme une intervention dangereuse et de
derniers recours la césarienne est maintenant proposée dans de nombreux
accouchements car ses indications jadis limités aux dystocies mécaniques et aux

obstacles pravia se sont beaucoup chargés ces quinze dernieres années [39].

Ceci répond aux soucis constants de I’obstétricienne du pédiatre et du
néonatologie d’améliorer le plus possible le pronostic foeto-maternel. Il s’agit
du refus pour I’obstétricien de laisser courir au fcetus le risque de la voie basse,
surtout dans certaines situations réputées périlleuses comme les dystocies et les

souffrances foetales.
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C’est ainsi que dans les pays développés les césariennes sont
considérées a juste tire comme une intervention fondement sdre mais ne
continue pas moins de passer dans I’interrogation pour la méme et I’enfant en
terme de morbidité [39].

Par contre dans de nombreux pays africains particulierement au Mali
la faible couverture sanitaire, la faiblesse de la surveillance et des moyens de
suivi des femmes enceintes on en travaillé, la fréquence d’accident grave,
I’existence de probleme nutritionnels ou d’autres pathologies, certaines
conduites néfastes font que la césarienne est un geste facilement admis realisée
quelque soit les conditions locales et constitue une opération souvent a risque
pour la mére et surtout le feetus contrairement aux pays développes la plupart
dans I’auteurs hantent a dire que I’élévation des taux de césarienne est un
phénomeéne général et préconisent des mesures pour une césarienne la plus
judiciaire possible estimant aussi que les taux sont réductibles [23] c’est dans
cette optique que FRANCEMEC et SAVANE w [16] apres analyse critique des
fréquences de césarienne de 12% en grande Bretagne et 24% aux USA selon les
chiffres officiels, trouvent plus exacts dans taux de 6-8%. Un fait important est
I’existence d’une grande disparité en ce que concerne I’efficience de
I’intervention a travers le monde car beaucoup de foeteurs (cliniques socio-
économique etc..) interviennent dans le pronostic final comme le démontrent les
travaux de MERCHAOQUI J. et Coll. [27] et de BERTHE Y [4].

Aussi I’idée premiere selon laquelle I’élévation du taux de césarienne
rime avec une baisse de la mortalité et de la morbidité prénatales, s’est vue
contestée [16-38].

Il parait donc que la césarienne, intervention presqu’ au si vieille que

I’obstétrique demeure un sujet. D’actualité, dans ce conteste une étude sur la
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cesarienne ne saurait étre sans intérét. Elle est méme nécessaire pour évoluer et
prendre des décisions. Ou dans le cas du service de Gynéco Obstétrique de

Hopital Nianankoro FOMBA de Ségou aucune étude n’a été effectuée.

Sur la césarienne son épidémiologie agent clinique est prise en charge
des complications, manifestes. C’est devant tous ces faits ci-dessus évoqueés
qu’il nous a pour intéressant de faire I’étude épidémiologique et prise en charge
des complications dans le service de Gyneco Obstetriqgue de I’Hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou. De Janvier 2005 en Janvier 2006 en vue de faire

le point de la situation dans notre service.

e Facteur de réduction de la morbidités/mortalité maternelles et néonatale

 Prise en charge limitée par :
%+ un systeme de référence/évacuation déplorable,
% plateau technique défectueux,

% I’insuffisance et I’instabilité de personnel qualifie.

» Intervention rendue gratuite par le gouvernement malien le 23 juin 2005 pour
ameliorer I’accessibilité aux services et réduire la mortalité maternelle et
néonatale

-OBJECTIF GENERAL
Faire le point sur la cesarienne a I’hopital nianankoro fomba de ségou
-OBJECTIFS SPECIFIQUES
1 - Déterminer la fréquence de la césarienne dans la commune.
2 - Définir le profil sociodémographique et psychologique des
femmes qui ont bénéficiées de cette intervention.
3 - ldentifier les indications de cesarienne.
4 - Etablir le pronostic de la césarienne.
5 - Préciser les caractéristiques temporaires
6 - Evaluer le co(t de la césarienne.
7 - Formuler des recommandations.
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HISTORIQUE

A/ TERMINOLOGIE

L’origine du mot " césarienne " a été I’objet de controverses. Selon la Iégende
(interprétation d’un texte de Pline I’ancien) (23-75 apreés J.C), ce mot provient
du nom du premier des césars : Julius César, en raison de I’opération a laquelle
il aurait d0 sa naissance (150). Cependant, selon Friedrich Osiander, Aurélia,
meére de Julius César survécut de nombreuses années apres son accouchement
(73) ; or une telle opération, a cette époque, couronnée d’un tel succes est

invraisemblable.
L’etymologie méme du mot César n’est pas claire (99) :

« Pour certains, il s’agirait d’un mot d’origine punique désignant la grande
puissance d’un animal tel que I’éléphant.

« Pour d’autres, le nom de "césar " serait dérivé de I’adjectif " Caesius " qui
signifie " gris bleu " et aurait été attribué a I’un des césars en raison de la
couleur de ses yeux.

« Enfin, considéré comme dérivant du mot " Kesara " qui signifie longue
chevelure, le nom de César aurait ses origines dans la notion tres ancienne
selon laquelle une chevelure abondante était considérée comme un signe

de mérite royal.

Donc, il est possible que le récit de Pline I’Ancien, qui faisait naitre César dans
des circonstances exceptionnelles ne relatait pas strictement les faits, mais visait
a souligner I’'importance du personnage en lui attribuant un mode de naissance
alors réservé aux dieux de la mythologie. Mais I’hypothese la plus probable,
semble étre celle de Pundel qui rattache le mot " Césarienne " au verbe " caedére

" qui signifie couper (127). Quoi qu’il en soit, le terme de " césarienne " a été
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utilisé pour la premiere fois par Francois Rousset dans un ouvrage publié a Paris
en 1581 et intitulé "Enfantement césarien™ se reférant lui aussi aux circonstances
que la tradition prétait a la naissance de César. L’auteur de cet ouvrage réalisait
dans le langage écrit une notion correspondant plus a une légende qu’a une
réalité historique (43,96).

B/ HISTOIRE DE LA CESARIENNE

L’histoire de I’opération césarienne peut étre divisée en quatre périodes :

- De I’antiquité au moyen age : cesarienne post mortem

- Du XVle siecle au X1Xe siecle : césariennes sur femmes vivantes

- XIXe siecle et début du XXe siecle : avenement de I’asepsie chirurgicale

- Période moderne.

1/ DE I ANTIQUITE AUMOYEN AGE

a. Mythologie et 1égendes

L’origine de la naissance par ouverture de I’abdomen se trouve dans les
Iégendes et la mythologie. Sa motivation a été d’attribuer a certains dieux et
héros le privilege de naitre par voie abdominale, des flancs le plus souvent, pour
éviter la voie naturelle si proche des émonctoires qui n’étaient bonnes que pour

les pauvres mortels (150) :

. Dans I’Inde antique, Indra, le dieu supréme, refuse de venir au monde
autrement qu’en sortant du flanc droit de sa mere (10,127).

. Bouddha est né également du flanc droit de sa mere (150).

. Dans la mythologie grecque, la mere de Dyonisos, Sémélé, ayant défie
son amant, le dieu Zeus, et lui demandant de faire la preuve de sa puissance

divine, celui-ci apparut alors la foudre a la main, entrainant par imprudence
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I’incendie au palais et la mort de Sémeélé alors enceinte de 6 mois. Zeus, saisi
de regret, retira Dyonisos du ventre de sa mere et le réimplanta dans sa cuisse
jusqu’a maturité (151).

. Esculape, Dieu de la médecine, fat arraché du ventre de sa meére

Coronis, I’infidele, par son pere Apollon sur le bicher.
a. Histoire ancienne et moyen age : césarienne post mortem

« Pour des populations d’Afrique centrale et orientale, il fallait extirper
I’organe malade (le feetus) du cadavre, car celui-ci peut étre cause de la
mort. Le but est de soustraire les maléfices qui peuvent retomber sur les

survivants.

« Chez les Romains, les Etrusques et certaines populations de I’Inde, une
césarienne post mortem devait étre pratiquée pour toute femme morte au

terme d’une grossesse. Le feetus sera enterré et la mere incinérée (9,56).

« Pompilius, roi legendaire de Rome (715-673 avant J.C.) avait codifié la
cesarienne post mortem dans la " lex régia " (loi royale), interdisant
I’inhumation d’une femme enceinte avant que I’enfant n’eut été extrait.
Le régime impérial (celui des césars) continua a appliquer cette loi dans la
" lex caesarea ".

« Plus tard, I’église catholique recommanda la césarienne post mortem pour
ne pas faire perdre les bienfaits du baptéme a un enfant sur le point de
naitre (127).

. Au XIV® et XV° siécle, appar(t la notion de sauvetage de I’enfant par
cesarienne post mortem. Pour y parvenir, il fallait en plus maintenir au
préalable " la bouche ouverte " pour que I’air arrive au fcetus qui sera

extrait le plus rapidement possible (10).
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2/ DU XVI° SIECLE AU XIX° SIECLE : CESARIENNES
SUR FEMMES VIVANTES

On ne sait pas trés bien qui a fait la premiere césarienne sur femme vivante ni
quand (10).

Selon certains récits de la fin du XVle siecle, la premiere césarienne
aurait été réalisée en 1500 non pas par un médecin mais par un éleveur de
porcs suisse : Jacques Nufer. Sa femme Elisabeth resta en travail pendant
de longues heures et ne pat accoucher malgré les efforts de 13 sages
femmes. Son mari demanda alors la permission, auprés des autorités,
d’intervenir lui-méme. Elisabeth Nifer guérit et accoucha méme plus tard
a cing reprises dont une fois de jumeaux. L’enfant né vécut jusqu’a I’age
de 77 ans (51). L’authenticité d’un tel récit n’est pas certaine ou alors il
s’agirait d’une laparotomie ayant permis d’extraire le feetus d’une
grossesse abdominale, le placenta ayant été laissé en place et I’utérus
intact.

D’autres récits attribuent la premiére césarienne a Cristophores Bainus
(Italie, 1540).

D’autres encore I’attribuent a Trautmann De Wittemberg en 1610.

Mais, c’est a Francois Rousset (Avignon 1581) que I’on doit la premiére
description de la technique de la césarienne sur femme vivante (bien qu’il
n’aurait jamais pratiqué ou méme assisté a une telle intervention) dans son

traité intitulé " Enfantement cesarien " (51). Il précisait notamment :

o lavidange de la vessie avant I’opération,

o I’incision paramédiane droite ou gauche,

o l’utilisation de deux types de bistouris : I’un " rasoir a
pointe ", I’autre " rasoir a bouton " pour ne pas blesser

le bébeé,

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006 26



o pas de suture de I’utérus qui se resserre de lui-méme,
o drainage de I’utérus par la mise en place d’un pressaire
en cire,

o fermeture de la paroi abdominale (10).

Mais, il avait minimisé les deux principales complications
responsables d’une mortalité maternelle trés élevée : I’hémorragie

et I’infection.

En effet, du XVle au XlIXe siecle, le nombre de césariennes

augmenta mais cette intervention était tres meurtriéere (10) :

o France : - Baudelocque : 42 déces sur 73 interventions (58 % de
mortalité)

o Budin : aucune survivante de 1787 a 1876 a Paris.

o Angleterre : 85 % de mortalite

o USA : 1 seule survie sur 12 interventions.

Une rive polémique s’installa entre les opposants dont le pionnier
était Jean Francois Saccombes et les partisans dont Baudelocque et

Dubois étaient les chefs de file.

Jusqu’a la fin du XlIXe siecle, la césarienne est restée une
intervention d’exception pratiquée uniquement " lorsque le bassin
est si rétréci que la main de I’accoucheur ne peut y étre introduite
ou que le vagin est rempli de tumeurs " selon les obstétriciens de
I’époque. Par ailleurs, la suture de I’hystérotomie, seule capable de
juguler I’hémorragie, était considérée dangereuse car se
compliquait d’infection et empéchait un bon drainage. Pour cela,

Edoardo Porro (Milan, Mai 1878) procéda comme suit :
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o désinfection des mains avec une solution diluée d’acide carbonique,

o ouverture de I’abdomen,

o extraction du feetus,

o extériorisation de I’utérus,

o mise en place d’un garrot a visée hemostatique autour du segment
inférieur,

o toilette de la cavité abdominale avec de I’acide carbonique,

o fermeture de la paroi sur utérus exteriorisé,

o resection de [I'utérus au-dessus de la zone extéeriorisée
hystérectomie subtotale,

o nombreux lavages de la plaie et du vagin (champagne et laudanum).

Malgré la mutilation, un progrés incontestable a été réalisé par
I’intervention de Porro qui a permis de réduire, entre 1876 et 1901,
le taux de mortalité maternelle a 25 % et le taux de mortalité feetale
a22 %.

La suture de I’hystérotomie f(t pratiquée :

o la premiére fois, par Lebas en 1769 avec un fil de soie ou la
patiente a survécu malgré une infection post opératoire (127),

o puis, par Pollen (USA) en 1852,

o mais ce n’est qu’en 1882 (6 ans apres I’intervention de Porro) que
Max Sanger développa une technique de suture de I’hystérotomie
qui permit de lutter contre I’hnémorragie mais sans mutilation ; ce
qui a permis d’abandonner [I’intervention de Porro. C’est la

cesarienne dite " classique ".
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3/ XIXe SIECLE ET DEBUT DU XXe SIECLE :
AVENEMENT DE I’ASEPSIE CHIRURGICALE

La suture de I’hystérotomie développée par Max Sanger (1882) a permis
d’abaisser le taux de mortalité maternelle a 10 %. Potocki (1886)

préconisa la suture du corps utérin en deux plans:

o le premier, musculo-sous muqueux,

o le deuxieme, séro-séreux, enfouissant le premier (10).

En dépit de cette suture qui a permis d’assurer une bonne étancheite,

I’infection resta la principale cause mortalité maternelle port opératoire.
Deux ameliorations apparaitront par la suite :

o I’asepsie : Semmelweis-Pasteur,

o I’hystérotomie segmentaire sous péritonéale.
a. L’Asepsie

La notion d’asepsie est apparue a la fin du XIXe siecle et au début du

XXe siécle a partir de I’école de Vienne et de I’école Pasteurienne.
L’infection peut étre d’origine :

o exogene d’ou I'utilité de I’asepsie opératoire

o ouendogéne d’ou I’intérét de la prévention de I’infection ovulaire (10).
a. La césarienne segmentaire sous péritonéale (1921-1945)

« La césarienne segmentaire : Ses précurseurs semblent étre Duncker
(1771) et Osiander (1821). Elle flt codifiee par Sanger en 1882 (annee

au cours de laquelle il a déecrit la suture de I’hystérotomie).

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006 29



« La césarienne sous péritonéale : Exécutée la premiere fois par
Alexander Skene (1876), elle ne passa dans les mceurs que sous
I’influence de Frank (1907) et Selhkein (1908).

. La combinaison : césarienne segmentaire sous péritonéale a été

vulgarisée par Brindeau en 1921 (10).

Depuis, les principes de la technique de la césarienne n’ont pas varié. En
1882, Léopold écrivit : "Kehler et Sanger (1882) ont eu le mérite de
dénouer le nceud gordien de I’obstétrique que Porro (1878) a simplement
tranché" (148).

Enfin, Plan essentiel (1906) proposa comme voie d’abord pariétale

I’incision transversale de I’abdomen.
4/ PERIODE MODERNE

C’est d’abord I’avenement de I’antibiothérapie, la pénicilline en 1940 puis
les autres antibiotiques. Ensuite, les progrés remarquables dans le
domaine de I’anesthésie réanimation mais aussi de la transfusion. Puis, la
découverte des ocytociques. Enfin, les connaissances sur la vitalité du
feetus in utero se sont beaucoup développées. Tous ces facteurs ont
conduit a une augmentation parfois considérable du nombre de

césariennes.
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II - ETUDE THEORIQUE

RAPPEL ANATOMIQUE

(P. KAMINA-UTERUS GRAVIDE)

A/ CARACTERES MORPHOLOGIQUES DE L’UTERUS GRAVIDE

L’utérus gravide est un utérus contenant le conceptus. A terme, il est constitué
de trois segments étagés, différents morphologiquement et fonctionnellement : le
corps, le segment inferieur et le col (figure 1). Du point de vue fonctionnel,

I’utérus gravide peut étre assimilé a un ensemble de muscles arciformes dont :

o les ventres constitueraient le corps ;
o les tendons, le segment inférieur ;

o et les insertions, le col.

Comme tout tendon, le segment inférieur transmet et module les contractions du

corps vers le col.
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Rappels anatomiques : Pelvis et périnée
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1/ LE CORPS DE L’UTERUS

Rappels anatomiques : Utérus (vue latérale)

A

B.
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Corps utérin
Isthme utérin

Partie supra vaginale du
col

Partie vaginale du col
Trompe utérine

Ligament rond
Mésométre

Insertion du fornix vaginal
Vagin

Ligament propre de
I'ovaire

Croquis 02

Organe de la gestation, la corps utérin

Importantes. Sa richesse musculaire fait de

force intervient pour faire progresser le

I’accouchement.

(o}

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006

a. Situation du fundus utérin

En début de grossesse, il est pelvien

présente des modifications

lui I’organe moteur dont la

mobile feetal au cours de

A la fin du 2eme mois, il déborde le bord supérieur du pubis

A la fin du 3éme mois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de doigt au-

dessus du pubis, il devient nettement papable.

A partir de ce stade, il s’éloigne chague mois du pubis d’environ 4cm :

a 4 mois %, il répond a I’ombilic
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o etaterme, il esta 32cm du pubis.

a. Les dimensions sont en moyenne

. Pour la longueur : - a la fin du 3éme mois : de 10 a 13cm
0 a la fin du 6éme mois : de 17 a 18cm
0 et aterme : de 31cm

. Pour la largeur : - a la fin du 3eme mois : de 8 a 10cm

- a la fin du 6eme mois : de 18cm

- et aterme : de 23cm

a. Forme

Au cours du ler mois, I’utérus peut avoirs un développement asymetrique.

Mais au 2éme mois, il est sphérique, semblable a une " orange ".

Au 3éme mois, a un " pamplemousse ".

Apres le 5eme mois, il devient cylindrique, puis ovoide a grosse extrémité

supérieure.

En fait, la forme n’est pas toujours réguliére surtout en fin de grossesse, ou elle
dépend de la présentation et de la parité qui diminue la tonicité de la paroi
utérine. Il est asymétrique ou étalé transversalement dans certaines

malformations (utérus cordiforme).
a. Direction

« Au début de la grossesse, I’utérus habituellement antéversé, peut tomber en
rétroversion.

« Mais quelle que soit sa direction, il se redresse spontanément dans le courant
du 2éme ou 3éme mois.

« Aterme:
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. Sadirection sagittale dépend de I’état de tonicité de la paroi abdominale.

. Dans le plan frontal, I’utérus, légerement incliné vers la droite, présente
un  mouvement de torsion vers la droite. Cette dextrorotation varie en
fonction du degré d’engagement de la présentation et de tonicité de la paroi.

Son importance peut entrainer une dysaxie.
a. Epaisseur de la paroi

« Au début de la grossesse, la paroi utérine s’hypertrophie et son épaisseur vers
le 4eme mois est de 3cm.

« Puis, elle s’amincit progressivement en raison de I’arrét de I’augmentation de
la masse musculaire, alors que la cavité utérine s’accroit.

« Au voisinage du terme, son épaisseur est d’environ 10mm sur les faces

latérales et de 4mm au niveau du fundus.
a. Consistance

Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend difficile la délimitation du
fundus par le palper. Au cours du palper, il arrive qu’elle devienne dure sous

I’influence d’une contraction.

b. Poids
L’ utérus pese environ : - & 2 mois %2 : 200g
- a5 mois : 700g
- a7 mois %2 : 950g
- et a terme 800 a 1200g.
c. Capacité
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A terme, elle est de 4 a 5.

Structure du corps utérin (coupe transversale)

1. Mésometre, Vx
et nerfs utérins

. Couche sous
séreuse

3. Couche
. supravasculaire

l. Couche
. vasculaire

5. Couche sous
muqueuse

6. Endometre

I 2 3 4 5 6 - 7. Périmétrium

Croquis 03

2/ LE SEGMENT INFERIEUR

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de I’utérus gravide a terme,
situé entre le corps et le col utérin (Figure Il). C’est une entité anatomique et
physiologique créée par la grossesse ; il disparait avec elle. Sa minceur, sa faible
vascularisation, en font une région de choix pour I’hystérotomie des césariennes,
mais aussi pour les ruptures utérines. Par ailleurs, il correspond a la zone

d’insertion du placenta prévia.
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a) Forme
C’est une calotte spherique dont la convexité donne insertion au col. La paroi

anterieure est plus longue et plus bombée.

b) Limites

« La limite inférieure : correspond, avant le travail, a I’orifice interne du col

. La limite supérieure : moins nette, correspond au changement d’épaisseur de
la paroi utérine et siége a environ 2cm au-dessous de la zone d’adhérence
intime du péritoine. Elle est parfois marquée par I’existence d’une grosse

veine transversale, la veine coronaire de I’utérus.
a. Dimensions
A terme, le segment inférieur mesure environ :
- 7 a 10 cm de hauteur
-9 a12cm de largeur
- et 3cm d’épaisseur.

Les dimensions varient selon la présentation et le degré d’engagement. Sa

minceur permet parfois de sentir le feetus.

a. Formation

Le segment inférieur se constitue au depend de I’isthme utérin et de la partie
supra vaginale du col, comme le confirme la présence, au niveau du col, de
cicatrices de césariennes segmentaires. Son debut est variable et sa formation est
progressive. Il acquiert une définition nette vers le 6e mois chez la primipare.

Chez la multipare, son développement est plus tardif.
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3/ LE COL UTERIN
Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le

travail .
a. Situation — Direction

A partir du 3eme mois, le col se porte progressivement en haut et en arriere. Il

est parfois difficilement accessible au toucher vaginal.
b. Aspect — Dimensions

. Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violacé avec,
dans I’endocol, un bouchon muqueux dense.

« Pendant le travail, sous I’effet des contractions utérines, il va successivement
s’effacer puis se dilater :

o par le phénomeéne d’effacement, I’orifice interne perd de sa tonicité et le
canal cervical, s’évasant progressivement, s’incorpore a la cavité utérine.

o la dilatation se caractérise par I’ouverture de I’orifice externe " comme le

diaphragme d’un appareil photographique ".

Si la succession des deux phénomeénes est de regle chez la primipare, il n’en
est pas de méme chez la multipare, dont I’effacement et la dilatation du col

évoluent souvent de pair.
a. Consistance

Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. Il devient mou

comme la levre (Tarnier). Au cours des derniéres semaines de grossesses le col

devient trées mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il marit
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b. Etat des orifices du col utérin

« L’orifice externe :
o chez la primipare, reste, en général, fermé jusqu’au début du
travail.

o chez la multipare, au contraire, il reste souvent perméable
(c’est le col déhiscent de la multipare).

« L’orifice interne : reste fermé jusqu’au debut du travail.

B/ RAPPORTS ANATOMIQUES DE L’UTERUS GRAVIDE

1/ LES RAPPORTS ANATOMIQUES DU CORPS
UTERIN

L utérus a terme est en rapport avec :

a. En avant

« La paroi abdominale antérieure : qui s’amincit et la ligne blanche s’élargit
particulierement dans la région ombilicale. La minceur de cette région doit
inciter le chirurgien a la prudence lorsqu’il incise la paroi abdominale.

« parfois, le grand omentum

« et plus rarement, des anses gréles s’interposent (Figure 111).
a. Enarriére

« La colonne rachidienne flanquée de la veine cave inférieure et de I’aorte

abdominale. Le contact de I’utérus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur de
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la 3éme vertebre lombaire et répond a la partie inférieure du duodéno-

pancréas et a quelques anses intestinales. En décubitus dorsal:

- la compression de I’aorte ou de I’artere commune droite
par I’utérus gravide se traduit par la diminution du poul

fémoral entre les contractions : effet dit Poseiro.

- la compression de la veine cave inférieure par I’utérus relaché provoque
parfois un syndrome hypotensif grave : le choc postural ou syndrome de

compression cave inférieure.
. Les muscles grand psoas, croisés par les uretéres.
a. En haut
Le grand omentum et le colon transverse qui refoule plus ou moins
*en arriere : I’estomac ;
* adroite : le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire ;

* plus bas, sur les bords latéraux se trouvent reportés les trompes utérines,

les ligaments ronds et propres de I’ovaire.

b. Adroite

« Le colon ascendant, le caecum et I’appendice vermiforme. Lorsque le
caecum est libre, il ascensionne avec |’appendice au-dessus de la créte
iliaque. Dans 88 % des cas, I’appendice est au-dessus de la créte iliaque apres
7 mois de grossesse. La palpation du caecum-appendice nécessite, chez la
femme enceinte a terme, un DLG qui permet a I’utérus gravide de basculer et

de libérer le caecum appendice.

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006 41



« Les annexes droites, placées dans un plan postérieur, sont cachées par

I’utérus.
a. A gauche

. Lesanses gréles et le colon sigmoide qui recouvrent I’annexe gauche. 1l
n’est pas rare, en fin de grossesse, que les anses gréles et le colon
sigmoide tendent a déborder en avant.

« Le ligament rond gauche est visible dans la totalité de son trajet. (Figure

1)

2/ LES RAPPORTS ANATOMIQUES DU SEGMENT
INFERIEUR

a. La face antérieure

La vessie est le rapport essentiel (figure 1V). Elle ascensionne généralement
en fin de gestation, lorsque la présentation est engagée et devient
suprapubienne. Suivant son degré de répletion, elle masque plus ou moins le
segment inférieur. Les adhérences vésicales apres césarienne favorisent
I’ascension plus ou moins haut de la vessie. D’ou la prudence a I’incision de
la paroi abdominale, lorsque la présentation est fixée au détroit supérieur et
lorsqu’il existe un utérus cicatriciel.

La partie supérieure de la face antérieure du segment inférieur est recouverte
par le péritoine vésical peu adhérent (en raison de I’imbibition gravidique du
tissus cellulaire sous péritonéal). Elle repond a la vessie dont elle est séparée
par le cul de sac vésico-utérin (et sa profondeur dépend de la situation
abdominale ou pelvienne de la vessie).

La partie inférieure de la face antérieure du segment inférieur répond au
septum vésico-utérin (qui la sépare de la base vésicale). Ce septum constitue

un plan de clivage exsangue.
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a. Face postérieure

Recouverte du péritoine, elle répond, par I’intermédiaire du cul de sac recto-

utérin devenu plus profond, au rectum.

b. Les faces latérales

Elles sont en rapport avec les paramétres contenant les vaisseaux utérins et
I’uretere pelvien (Figure V). L’uretére est appliqué sur les faces latérales du
segment inférieur immédiatement au-dessus du fornix vaginal. La direction des
uretéres est déterminée a terme par une ligne allant de la bifurcation iliaque a
I’épine du pubis. Par ailleurs, du fait de la dextrorotation de I’utérus, I’uretére
gauche chemine pendant un court trajet sur la face antéro-larérale gauche du
segment inférieur. C’est a ce niveau qu’il a pu parfois étre blessé au cours de
cesariennes segmentaires transversales. En fait, le décollement segmento-vesical
et le refoulement de la vessie entrainent en bas I’uretere qui se trouve ainsi

éloigné de I’incision segmentaire.
C/ VASCULARISATION DE L’UTERUS GRAVIDE
1/ LES ARTERES

a. I’artére utérine

e Au niveau de I’utérus gravide, I’artere utérine s’étire, déroule ses spires et
augmente sa longueur qui triple ou méme quadruple, alors que son calibre
augmente trés peu et ne double jamais. Du point de vue histologique, les
modifications essentielles consistent dans I’accroissement considérable de la
tunique externe (Rouviére). C’est apres la délivrance que la rétraction de I’artere
utérine entraine une augmentation de son diameétre. Elle est représentée sur la

figure V1.
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Les branches externes : conservent leur disposition hélicine méme dans I’utérus
a terme. Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de I’aire

placentaire (Figure VII).
a. L’artére ovarienne

L’augmentation de calibre de I’artere ovarienne croit de son origine a sa
terminaison pour atteindre dans la région infra-annexielle un calibre égal a celui
de I’artére utérine et s’anastomoser a plein canal. Elle double et méme triple de

diametre pendant la grossesse.
b. L’artere funiculaire
Elle est, pour I’utérus gravide, d’une importance fonctionnelle négligeable.
2/ LES VEINES UTERINES

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus considérable que
celle des arteres. Il n’y a pas, dans le corps utérin gravide, de zone de
vascularisation veineuse minima. Dans la paroi du segment inférieur et dans
celle du col, cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur a celles du

corps (Figure VII1).

3/ LES LYMPHATIQUES

Ils s’hypertrophient également au cours de la grossesse.
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Croisement de I'artére utérine et de l'uretéere (vue antérieure)

a=
b=
1.

ORI COR O EE R CORRNTD)

20mm

15 mm

Artére utérine

A. urétérique

Artere vaginale

Artére cervico-vaginale
Artere vésico-vaginale
Uretere

Anse de 'artére utérine

Vagin

9. Vessie

10.Trigone vésicale

Croquis 04
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Vascularisation
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Distribution de |'artére cervico-vaginale
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1. Ligamentrond 2.Ligament utéro-sacré 3. Artére cervico-vaginale

4. Artére utérine 5. Vessie 6. Rectum

Contamin, Rev Fr Gynec-Obstet., 1958, 4, 301-305

Croquis 06

III/ I’ ANESTHESIE EN VUE
DD’UNE CESARIENNE

A/LES MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES DE LA

GROSSESSE ET LEURS REPERCUSSIONS SUR
I’ANESTHESIE

1/ POUR LA MERE

Modifications cardio-circulatoires

Au cours de la grossesse normale :
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« Le volume plasmatique augmente ; il en resulte une baisse progressive de
I’hémoglobinémie et de I’nématocrite ;

. Le débit cardiaque augmente également pour atteindre 6l/mn vers la 32°
semaine ;

. La pression artérielle baisse du fait de la diminution des résistances

périphériques.

En décubitus dorsal, I’utérus gravide comprime la veine cave inférieure et la
fourche aortique déterminant le syndrome de compression aorto-cave inférieur
qui comprend une paleur, une hypotension artérielle et des troubles de la
conscience (ce phénomeéne s’observe chez 13 % des femmes a partir de la 28°
semaine). Une étude australienne a montré que le décubitus latéral gauche a 15°
corrige ces troubles. Ceci est intéressant surtout en cas de rachianesthésie ou
d’anesthésie péridurale (86,78,66,127,14).

a. Modifications respiratoires

« Larespiration abdominale est diminuée (12,122,127).

« L’augmentation de la consommation d’oxygene et la diminution de la
capacité résiduelle fonctionnelle exposent la mére a une hypoxie lors de
I’apnée d’intubation ce qui justifie la nécessite d’une oxygénation préalable a
I’induction anesthésique (127,66,11).

« L’hyperventilation alvéolaire et la diminution de la capacité résiduelle
fonctionnelle favorisent I’induction par les anesthésiques volatiles dont les

quantités nécessaires sont alors diminuées (122).
a. Modification gastrique

L’utérus gravide comprime I’estomac dont la vidange, retardée pendant la
grossesse, devient pratiquement nulle pendant le travail. D’autre part, le volume
et I’acidite gastriques sont augmentés par la gastrine sécrété par le placenta
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(122,127). De ce fait, I’estomac plein expose la patiente au risque majeur de
I’anesthesie générale a savoir la régurgitation et I’inhalation du contenu
gastrique réalisant le syndrome de Mendelson qui constitue la premiére cause de
décés maternel par I’anesthésie générale (9,86). Cette complication peut étre

prévenue en respectant certaines mesures (86,127) :

« Mise a jeun stricte deés le début du travail,

. alcalinisation du contenu gastrique par un antiacide et réduction du volume
de sa secrétion par la cimétidine ou la ranitidine pendant le travail ou avant la
cesarienne,

« Vvidange gastrique afin de décomprimer I’estomac,

. OXxygénation préalable évitant la ventilation au masque cause d’hyper
pression gastrigue,

. intubation atraumatique sous anesthésie générale aprés curarisation profonde

sous couvert de la manceuvre de Sellick.

2/ POUR LE F(ETUS

a. Lacompression des artéres aorto-iliaques

C’est I’effet Poseiro qui peut diminuer le débit des arteres utérines et la

perfusion placenta.
b. L’hypertonie utérine

Elle entraine une baisse du débit utéro-placentaire par le biais de la compression

myométriale (127).

a. L’hypotension artérielle
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Lors de I’anesthésie péridurale ou intrathécale, une hypotension artérielle, par
vasodilatation secondaire au blocage sympathique (non prévenue par un
remplissage préalable), peut entrainer une baisse du débit utéro-placentaire et

une souffrance feetale (127).
b. L’hyperventilation maternelle (66)

Elle entraine une alcalose respiratoire avec chute brutale du flux utéro-
placentaire. D’autre part, elle réduit les stimuli bronchiques qui déclenchent la

premiere respiration aérienne a la naissance.
c. Le transfert transplacentaire des anesthésiques (127)

I dépend : d’une part, des caractéristiques propres du placenta ; et d’autre part,
des caractéristiques physico-chimiques de la substance.

On peut donc classer les produits anesthésiques en plusieurs groupes :

1- Agents ne passant pas ou peu la barriere placentaire : myorelaxants,

curarimimétiques.

2- Agents passant aisément la barriere placentaire mais rapidement métabolisés
et eliminés par la meére et le feetus. Ces drogues permettent d’allonger le temps
induction-extraction : propanidide (epontol), kétamine (ketalar), alfadione
(alfatesine), les anesthésiques volatils ou gazeux et les leptocurares

(succinylcholine, celocurine).

3- Agents traversant facilement la barriere placentaire et s’éliminant lentement.
Ces produits peuvent déprimer le nouveau-né s’ils sont utilisés a forte
concentration ou de facon prolongée : benrodiazépine, neuroleptiques

analgésiques morphiniques, thiopental.
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B/ PROBLEMES POSES A I’ANESTHESISTE-
REANIMATEUR (2)

1/ Le risque d’inhalation du liquide gastrique est toujours présent quel que soit

le délai du jedne.

2/ Les modifications anatomiques de I’appareil respiratoire exposent aux

difficultés d’intubation et au plus grand risque d’hypoxémie.

3/ Les accidents thrombo-enboliques sont fréquents, favorisés par
I’hypercoagulabilité sanguine, la stase circulatoire des membres inférieurs et le

siege de I’intervention.

4/ La diminution du débit utéro-placentaire par compression aorto-cave est

majorée par les techniques anesthésiques rachidienne et génerale.

5/ Les effets depresseurs des produits anesthésiques sur le nouveau-né sont plus

marqués en cas de souffrance feetale.

6/ il existe un risque d’hémorragie gravissime au cours de I’intervention ou dans

les heures qui suivent.
C/ LES METHODES D’ ANESTHESIE
1/ I’ ANESTHESIE GENERALE

a. Technique (14,78,122,143,152)
L ’anesthésie générale en vue d’une césarienne comporte les temps suivants :

« Mise en place d’une voie d’abord veineuse et de I’électrocardioscope pour la

surveillance du rythme cardiaque et de la tension artérielle maternelle.
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. Prémédication systématique par I’injection d’un vagolytique qui va diminuer
les sécrétions en particulier salivaires et d’un antiacide.

« Préoxygénation au masque pendant 3 minutes environ par un débit superieur
a 6 litres par minute.

« Accélérer le debit de la perfusion intraveineuse mise en place avant
I’induction pour prévenir I’hypotension artérielle.

. Lorsque I’équipe obstétricale est préte, injection intraveineuse d’un
narcotique (thiopental : 4mg/kg) puis d’un myorésolutif (succinylcholine :
1,5mg/kg).

 Intubation orotracheéale, un aide exercera une pression sur le cartilage
cricoide (manceuvre de Sellick) pour comprimer I’cesophage contre la
colonne vertébrale afin de prévenir la régurgitation du contenu gastrique.

« Apres extraction du bébe, prévenir le risque hemorragique par I’injection
d’ocytociques (ou de méthylergométrine, en I’absence d’HTA).

. Apres extraction du bébé, entretenir la ventilation par un mélange de
protoxyde d’azote (61/mn) et d’oxygene (31/mn).

« Apres clampage du cordon, I’anesthésie est entretenue par des réinjections de
thiopental ou par I’emploi de morphino-minétiques.

. L’extubation ne se fera que si la parturiente est réveillée et completement

décurarisée.
a. Produits utilisés (2)

. Le thiopental (pentotal*, nesdonal*), est le narcotique le plus utilisé. Il passe
la barriere placentaire et peut diminuer le score d’apgar du nouveau-né a dose
élevée.

« Le relachement est assuré par le suxaméthonium (célocurium*) et I’atracrium
(tracrium®).

« L’usage des morphiniques et leurs deérivés est possible seulement apres
clampage du cordon ombilical.
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L’halothane et I’enflurane sont des anesthésiques volatiles halogénés. lls

possedent une action hypotonique au niveau du muscle utérin.
a. Incidents et accidents (2)

Inhalation de liquide gastrique qui peut étre gravissime et mortelle. C’est la
premiere cause de mortalité en anesthésie obstétricale. Ce risque est toujours
présent en raison de la grande fréequence du relachement du sphincter
cesophagien.

Une difficulté ou une impossibilité d’intubation imprévue peut toujours
survenir. Une hypoxémie materno-feetale peut s’établir trés rapidement. Dans
ce cas, il faut continuer I’anesthésie au masque et extraire I’enfant
rapidement.

Les effets circulatoires de I’anesthésie genérale sont moins importants que
ceux observeés sous anesthésie rachidienne.

Le passage placentaire des drogues anesthésiques peut entrainer des
dépressions respiratoires chez I’enfant surtout si le temps d’extraction est

prolongé.
a. Les indications
Ce sont : - les césariennes en urgence
- les hypovolémies
- les troubles de la coagulation
Elle peut compléter une anesthésie loco-régionale incomplete ou inefficace.
a. Avantages

Rapidité de mise en ceuvre

« Contr6le plus facile des problemes hémodynamiques
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« Fiabilité.

2/ 1I2ANESTHESIE LOCO-REGIONALE

Son intérét est de paralyser les troncs sympathiques et parasympathiques de la
région genitale mais aussi les nerfs de la peau et des muscles du périnée tout en

gardant la femme consciente (98).

a. Rappel anatomique et principes de I’anesthésie loco-régionale
(135,150,151)

Les fibres sensitives de I’utérus accompagnent les voies sympathiques. Elles
traversent les plexus hypogastriques inférieur et supérieur, la chaine
sympathique lombaire pour pénétrer dans la moelle au niveau de D10-D11-D12,
avec des rameaux accessoires pouvant aller a D9 et L1 (82,98,150). Ainsi,

pendant la premiére phase du travail, il suffit de bloquer les racines D11 et D12.

Les douleurs de la deuxieme période du travail sont liees, en plus, a la distension
de la filiere pelvi-génitale et a la compression des muscles du petit bassin. Les
fibres sensitives responsables empreintent le nerf honteux interne et pénetrent
dans la moelle au niveau des racines S2, S3, S4 (82,150). Quand la téte feetale
est engagee, il faut réaliser une analgeésie étendue de D9-D10 en haut a S4 en bas
(82). En cas de césarienne, I’acte chirurgical nécessite en plus de I’analgésie
obstétricale, un blocage de la sensibilité proprioceptive. Les niveaux a atteindre
sont alors D6-D7 en haut et S5 en bas (125).

b. L’anesthésie péridurale

Elle a été décrite pour la premiére fois en 1884. Son application par voie caudale
est I’ceuvre de Sockel en 1909 (41). Actuellement, la voie caudale est

pratiguement abandonnée au profit de la voie lombaire (43).
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bl) Principe

L ’anesthésie péridurale lombaire est obtenue par blocage des racines nerveuses a
leur émergence du sac dure-mérien (2). Au cours de I’intervention césarienne, le
relachement musculaire doit étre moyen alors que I’analgésie doit étre suffisante
pour pratiquer un acte chirurgical (135). Un niveau d’anesthésie remontant

jusqu’a D4-D6 est nécessaire pour I’intervention (2).
b2) Technique (66,70,135)

« Malade mise en confiance

. Abord veineux assurant un remplissage vasculaire par 500ml a 1l d’une
solution macromoléculaire pour prévenir I’hypotension artérielle.

. Parturiente mise en position assise ou en décubitus latéral gauche, le dos
arrondi.

. L’operateur doit pratiquer le geste de facon stérile (calot, bavette, lavage
chirurgical des mains, gants stériles).

. Badigeonnage chirurgical de la région lombaire.

« L’espace péridural de ponction (de L2 a L5) est reperé par la ligne bi-iliaque.

. La ponction est réalisee avec I’aiguille de Tuorhy au niveau de I’espace L2-
L3 ou L3-L4.

« L’espace péridural est identifié par la technique du mandrin liquide ou du
mandrin gazeux (42): avec I’aiguille de Tuorhy, on franchit le plan cutané
puis le ligament sus épineux, I’aiguille est ainsi fixée dans le ligament inter-
épineux ; on adapte alors une seringue de 10ml contenants quelques
millilitres d’air ou de sérum physiologique, et on procéde a I’identification de
I’espace péridural par la " technique de perte de résistance " (Figure 1X).

« Passage d’un cathéter a travers I’aiguille dans I’espace péridural sur une
longueur de 2 a 3cm sans déepasser les 3cm pour diminuer le risque de

latéralisation du produit.
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On fait un test d’aspiration a la recherche de sang ou de LCR puis on injecte
une dose test de 2ml d’anesthésique local dans le cathéter, ceci permet de
reconnaitre une injection sous-arachnoidienne éventuelle (: rachianesthésie).

La dose nécessaire d’anesthésique local est injectée 3 minutes au moins apres

la dose test.
b3) Produits anesthésiques (2)

La bupivacaine (marcaine*) : C’est le produit le plus utilisé dans I’anesthésie
loco-régional. Elle procure une analgesie de bonne qualité avec un bloc
moteur minime. Sa durée d’action est longue. Elle posséde une toxicité
cardiaque surtout lors des injections intravasculaires accidentelles. Elle

n’entraine pas une diminution du score d’apgar chez le nouveau-né.

L’etidocaine : Le bloc moteur est tres important avec une analgesie de moins
bonne qualité. La duré d’action est longue. Il n’existe pas d’effet sur le

nouveau-ne.

L’analgésie de ces produits anesthésiques locaux peut étre renforcée par

I’adjonction de fentanyl.

b4) Incidents et accidents (2)

L’hypotension artérielle : Elle est progressive, par blocage sympathique,
aggravée par la compression aorto-cave. En I’absence de traitement rapide et
efficace, elle entraine une diminution du débit sanguin placentaire avec pour
conséquence une souffrance feetale aigUe.

Les convulsions et les dépressions cardio-vasculaires : Elles surviennent lors

des injections massives accidentelles d’anesthésiques locaux.
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« Une rachianesthésie : Elle peut survenir lors d’une ponction intra-durale
méconnue et provoquer un collapsus cardio-vasculaire, une apnée et une

perte de connaissance.
b5) Indications
Elle est réservée surtout pour les césariennes programmées.
b6) Contre indications

. Refus de la patiente.

« Troubles de la coagulation.

« Infection cutanée.

. Etat febrile.

. Maladie neurologique évolutive.

« Anomalie de la colonne vertébrale.
b7) Avantages

. Elle diminue le risque d’inhalation bronchique.
« Elle n’a que peu d’effet sur le nouveau-né.

. Elle permet la conservation de I’état de conscience de la mere.

c- La rachianesthésie (42,66,70,78,122,123,150)

cl) Principe

C’est I’anesthésie rachidienne par injection directe de I’anesthésique local dans
le cul de sac dural realisant une section pharmacologique de la moelle, ce qui
entraine une paralysie totale de tout le systéme nerveux sous jascent :
sympathique, sensitif et moteur (Figure X).

c2) Technique

« Malade mise en confiance.
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« Abord veineux assurant un remplissage vasculaire par 500ml a 11 de soluté
macromoléculaire pour prévenir I’hypotension artérielle.

« Parturiente mise en décubitus latéral gauche ou plus rarement en position
assise.

« Asepsie rigoureuse.

. La ponction est réalisée dans un espace interépineux situé au-dessous de L2
pour éviter une blessure de la moelle épiniére.

« L’aiguille de ponction doit étre finie (22 a 25 gauges), un introducteur type
Pitkin permet de faciliter son passage a travers la dure-mere.

. Avant d’injecter le produit anesthésique, on doit s’assurer de I’écoulement du
LCR.

¢3) Produits anesthésiques
On utilise le plus souvent la bupivacaine a 0,5 %. La posologie utilisée étant
faible, il n’y a pas de risque de réaction toxique maternelle ni de passage

placentaire.
c4) Incidents et accidents

« L’hypotension artérielle : Contrairement a celle de I’anesthésie péridurale,
elle est brutale et profonde. Elle peut entrainer des changements
hémodynamiques séveres chez la mere. Il existe ainsi une diminution
importante du débit sanguin placentaire avec souffrance feetale aigué. Elle est
difficile a traiter.

. L’extension en hauteur de la rachianesthésie : Favorisée par la position de
Trendelemburg, elle peut ainsi entrainer une dépression respiratoire.

. Les céphalées : Elles sont génantes et parfois invalidantes.
c5) Les indications

- Elle est réservée aux cesariennes programmees.
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- Les avis sont partagés quant a la place de cette technique dans les césariennes

en urgence.
c6) Les contre indications
Elles sont les mémes que pour I’anesthésie péridurale.

En conclusion Quelle que soit la technique anesthesique envisagee, une

consultation préalable est toujours obligatoire.

TECHNIQUES CHIRURGICALES DE
I’ INTERVENTION CESARIENNE

A/ INSTALLATION DE LA PATIENTE (54,127)

. La parturiente est placée en décubitus latéral gauche de 15 afin d’éviter le
choc postural. En cas de souffrance fcetale aigué, il faut s’assurer de la
vitalité feetale en préopératoire immédiat.

. La préparation de la peau :

« Nettoyage préopératoire et rasage soigneux préalable notamment des régions
génitales.

« Désinfection de la peau de I’abdomen, si possible avec un produit iodé, en
allant en bas du tiers supérieur des cuisses jusqu'a I’appendice xyphoide et
les plis sous mammaires en haut, en insistant sur I’ombilic. L’asepsie
vaginale est toute aussi importante si la femme est en travail, le col est dilaté
ou la poche des eaux est rompue.

. Si I’anesthésie est génerale, la narcose ne sera induite qu’aprés avoir placé

les champs opératoires et installés les instruments. Ceci a pour but d’écourter
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le temps induction de la narcose et extraction du feetus. L’inconvénient est de

faire subir a la parturiente tout ce stress dans une position inconfortable.

B/ LA TECHNIQUE STANDARD
1/ TECHNIQUES D’OUVERTURE PARIETALE

Les différents types d’incision doivent autoriser une extraction rapide du feetus,

au moyen d’une exposition satisfaisante du champ opératoire, étre les moins
possibles sujets a I’infection ou la dehiscence post opeératoire, et aboutir le plus

souvent possible a un résultat cosmétique satisfaisant (Figure XI).
a. Incisions transversales

L’incision de Pfannenstiel offre le double avantage d’étre esthétique et d’une
grande solidité de la cicatrice rendant la survenue d’éventration exceptionnelle
(145). Les incisions transversales, notamment celle de Pfannenstiel, ont
remplacé la laparotomie médiane, du moins dans les pays développés
(47,114,121).
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Technigue classique de la césarienne
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Technique classique de la césarienne
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Croquis 08

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006

61



b. Laparotomies médianes

La laparotomie médiane sous ombilicale est facile a
pratiquer, elle est moins hémorragique que I’incision de
Pfannestiel et permet I’extraction rapide du feetus mais au
prix d’une solidité moindre. Chez les patientes obeses, elle
est conseillée car moins sujette que I’incision de Pfannenstiel
a la surinfection (54). Elle est a éviter en cas d’insuffisance

respiratoire.

c. Complications des voies d’abord (54)

De nombreux facteurs sont susceptibles d’entrainer des
complications pariétales a type d’hématome ou de
surinfection, tels le diabete maternel, la longueur de
I’intervention, I’obésité. La prévention de ces complications
passe par une hémostase soigneuse, spécialement pour
I’incision de Pfannenstiel, et par un drainage sous
aponevrotique, systématique pour certaines équipes dans ce

type d’incision.

2/ DECOLLEMENT DU PERITOINE VESICO-
UTERIN ET HYSTEROTOMIE

Le péritoine pariétal est ouvert le plus haut possible pour éviter les lésions
vesicales, toujours possibles sur Pfannenstiel itératif ou en cours de travail.
Deux champs peuvent étre alors placés dans les gouttiéres pariéto-coliques, ils
permettent d’absorber le liquide amniotique et le sang, protégeant ainsi la grande
cavité abdominale. On procede par la suite a une incision du péritoine viscéral

qui recouvre la face antérieure du segment inférieur (Figure XII). A ce niveau, le
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clivage péritonéo-utérin est facile, il permet d’abaisser la vessie, ce qui évite sa
blessure au cours de [Pincision utérine ou [I’extraction feetale.
L’hystérotomie segmentaire transversale est la plus fréquemment pratiquée
(43,123,127,144). L’incision utérine est menée environ 2cm sous la ligne
d’attache du péritoine veésical apres decollement vésico-utérin et refoulement de
la vessie Vers le bas.
Le tracé de I’incision est d’autant plus arciforme que I’expansion transversale du
segment inférieur est moindre ou que les bords lateraux de I’utérus présentent
une richesse vasculaire importante. Un premier tracé de toute I’incision (au
niveau du segment inférieur) est réalisé de gauche a droite, légerement arciforme
a concavité supérieure.
On pratique une petite boutonniere mediane au bistouri mécanique. Cette
préincision sera prudemment approfondie en son centre jusqu’aux membranes,
lesquelles feront protrusion a travers la breche utérine : c’est la césarienne extra
amniotique. L’extension de I’incision se fera soit aux ciseaux protégés dans leur
parcours par I’index et le médius introduits entre le feetus et le muscle utérin soit

a I’aide de I’index de chaque main (Figure XIII).
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Technigue classigue de la césarienne
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Technigue classiqgue de la césarienne
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Technique classigue de la césarienne
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Technique classique de la césarienne
O Incision du segment inférieur

Agrandissement de
I’hystérotomie aux ciseaux

Hystérotomie terminée. Vue
opératoire en P.C.

Aspect opératoire de I’hystérotomie juste avant I’extraction

Croquis 13

3/ EXTRACTION DU F(ETUS

« C’est la phase la plus redoutée des jeunes operateurs. Des manceuvres
inadaptées peuvent entrainer une extension de I’hystérotomie transversale
vers les pédicules utérins.

. L’extraction feetale en présentation cephalique doit étre réalisée en trois

phases successives (Figure XIV) :

1. Remonter la présentation au niveau de I’incision.
2. Orienter la téte en occipito-pubien (90).

3. Guider le dégagement de la téte.
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L’extraction doit étre réalisée avec beaucoup de calme et autant de lenteur
réfléchie que pour P’extraction par voie basse. Une fois la téte deégagee,
I’extraction des épaules est aisé (48,122). Le nouveau-né doit étre placé environ
a la hauteur de I’utérus et non pas au-dessus du champ opératoire pour éviter le

risque de transfusion feoto-maternelle.

CAS PARTICULIERS

1- Téte fixée (incision a la hauteur du cou du feetus) : On introduit doucement 4
doigts de la main droite jusqu’a atteindre le sommet de la téte qu’on remonte au
niveau de I’incision par une traction dans I’axe de I’utérus (54) (Figure XV).
Une manceuvre a proscrire est I’application d’une main intravaginale pour le

refoulement de la téte : manceuvre dangeureuse et trés septique.

2- Feetus macrosome : On I’améne en présentation de face et apres aspiration
des sécrétions bucco-pharyngées, la traction sur le maxillaire inférieur combinée

a une expression fondique suffit souvent a assurer I’extraction (Figure XVI).

3- Placenta prévia antérieur : On décolle totalement le placenta puis on réalise

une extraction prompte du feetus.

4- Présentation de siége ou transverse : L’extraction du foetus est podalique.
Elle s’effectue selon le mode opératoire classique de la grande extraction (54).
Il faut connaitre la possibilité d’une retraction du fond utérin sur la téte feetale,
spécialement chez les feetus prématurés, pouvant nécessiter la prolongation de

I’incision vers le haut (Figure XVII).
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Technique classique de la césarienne
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Croquis 14

Technique classigue de la césarienne
® L’extraction feetale

Croquis 15
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Technique classigue de la césarienne
® L’extraction foetale

ou de Pajot

Croquis 16

4/ CONDUITE A TENIR A LA NAISSANCE
(43.,52,127,144)
1- Le nouveau-né est posé sur un champ opératoire, la téte declive. Il est

déconseillé de le toucher durant les premiers instants de son existence pour

éviter une éventuelle apnée secondaire.

2- Le clampage du cordon est le plus souvent réalisé apres extraction du
feetus, la technique de Dallenback consiste a placer un premier clamps souple a
quelques centimeétres de I’ombilic feetal. Dans un deuxiéme temps, deux pinces
Kocher sont placées a dix-quinze centimeétres du premier clamps. On sectionne
le cordon entre les deux pinces Kochers. Ceci permet d’avoir un segment
funiculaire suffisamment turgescent pour permettre d’éventuelles injections
thérapeutiques. Par ailleurs, le clampage peut pour certains auteurs étre différé
jusqu’a ce qu’il ne batte plus : Dunn conseille, apres désobstruction initiale de la

bouche et du nez, d’extraire le placenta sans clamper le cordon, de le placer a la
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méme hauteur que I’enfant et de la clamper aprés arrét des battements, soit 5 a

10 minutes apres la naissance (52).

3- Le nouveau-né est ensuite confie a une sage femme ou a un peédiatre,

habillés de facon stérile, recevant le nouveau-né sur un champ stérile.

4- On réalise ensuite les manccuvres de désobstruction sur une table de

réanimation pédiatrique.
5/ DELIVRANCE (54)

. Le plus souvent, il s’agit d’une délivrance dirigée : Des que les épaules sont
dégagées, on renforce les contractions uterines par I’injection
d’urérotoniques avec une expression douce du fond utérin et on extrait alors
le placenta. En cas d’hémorragie, on doit procéder a une délivrance
artificielle.

. La délivrance est suivie d’une révision utérine systématique, on assiste alors
a la constitution spontanée du globe utérin avant la réparation de la bréche

utérine.

6/ SUTURE DE L’UTERUS ET DU PERITOINE
VISCERAL

. L’extériorisation de I’utérus ne semble pas exposer a une morbidité
supérieure, et peut aider a la réparation utérine tout en réduisant la quantité
de I’hémorragie (72).

. Beaucoup d’auteurs francophones préconisent la suture en un plan extra-
muqueux par points separés pour I’obtention d’une cicatrice de bonne qualité
(17,54,120).

. Néanmoins, I’école nord-américaine admet la solidité comparable des surjets

continus sur I’hystérotomie. Ces mémes auteurs considerent que la suture
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extra-muqueuse sur toute la suture prenant toute la paroi utérine, visant a
éviter une endométriose de la cicatrice, n’est pas utile (30,115).

« Le matériel de suture est constitué par du fil résorbable (123).

. Apres vérification de I’hémostase de la cicatrice utérine, un surjet au fil

résorbable est pratiqué sur le péritoine vésico-utérin.

¢/ FERMETURE PARIETALE (43)

Aprés péritonisation, on retire les champs intra abdominaux, on procede au
décompte des champs et des compresses, ensuite on réalise une toilette
péritonéale, puis on inspecte et on palpe de fagon systématique les annexes.
Enfin, on ferme la paroi abdominale. Le drainage sous aponévrotigue est utile en

cas de suintement de cette paroi abdominale.

C/ LES VARIANTES

1/ I’2INCISION PARIETALE

Outre la laparotomie médiane sous ombilicale et I’incision pariétale de

Pfannenstiel, d’autres modalités de laparotomie transversale ont été décrites :
a. Incision de Bastien et de Mouchel :

Cette incision permet un abord extra-péritonéal lequel a pour objectif
d’exclure la cavité péritonéale afin d’éviter sa contamination lorsque le risque
infectieux semble elevé (RPM>12H, infection amniotique patente) (45). Pour
réaliser cette incision, la vessie doit étre remplie de soluté physiologique
additionné de bleu de méthyléne et le tissu conjonctif latérovésical gauche est
clivé latéralement jusqu’au fascia inter-vésico-utérin dont I’incision donne acces
au segment inférieur. Ceci permet une hystérotomie transversale tres basse. Un

drainage sous le fascia et derriere la vessie est nécessaire (107).
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a. Incision de Rapin-Kustner (75)

Elle comporte I’incision transversale de la peau complétée d’une incision
verticale de I’aponévrose. Du fait des vastes décollements de I’aponévrose, cette
technique prédispose aux hématomes pariétaux post-operatoires et impose donc

un drainage aspiratif systématique.

b. Incision sue pubienne de Pandofo (86)

Elle comporte une incision cutanee transversale a concavité inférieure épousant

la limite supérieure arciforme du systeme pileux féminin.

2/ 1IZINCISION UTERINE

a. Hystérotomie segmentaire verticale (146)
Elle doit étre précédée d’un décollement vésico-utérin beaucoup plus étendu.
Ses indications sont essentiellement le défaut de développement du segment
inférieur, le placenta prévia antérieur, la présentation transverse. Cette
incision diminue le risque d’atteinte des pédicules vasculaire mais augmente

le risque de blessure vesicale (Figure XVIII).

a. Hystérotomie segmento-corporéale (127)
Elle a I’inconvénient d’étre souvent hémorragique, de suture peu solide et de
péritonisation incorrecte exposant au risque de fistule pariéto-uterine (83).
Indications :

- Impossibilité d’abord du segment avec clivage veésical tres hémorragique.

- Segment inférieur absent (présentation transverse) ou déforme (malformation
utérine).

- La grande prématurité.

b. Hystérotomie corporéale

La cicatrice obtenue est souvent de mauvaise qualité et fait alors courir un
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risque accru de rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure. Ses

indications sont tres rares :
- Utérus déja condamne avec hystérectomie complémentaire.
- Césarienne suivie d’une stérilisation tubaire.
- Abord difficile du segment inférieur.
- Cesarienne post mortem avec feetus vivant.

D/ LES INTERVENTIONS ASSOCIEES (127,144,150)

On peur citer :

1- L’'HYSTERECTOMIE D’'HEMOSTASE

C’est la principale intervention devant une hémorragie inccercible ou une rupture

utérine non suturable.

2- HYSTERECTOMIE

Pour utérus myxomateux ou une Iésion maligne.

3- UNE MYOMECTOMIE

4- UNE KYSTECTOMIE DE L’OVAIRE

5- UNE CURE DE HERNIE OU D’EVENTRATION
6- UNE LIGATURE DES TROMPES

Dans tous les cas, elle est pratiquéee par la technique de Pomeroy : il s’agit d’une
ligature résection réalisee a deux centimetres de I’insertion tubaire. La ligature
est faite a la base d’une boucle avec du fil non résorbable ou a résorption tres

lente. L’anse tubaire est par la suite sectionneée.
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11 - MATERIEL ET
METHODOLOGIE

1) Cadre d’étude :
a) Présentation de la région de Ségou

Caractéristiques physiques

a Reégion de Ségou, collectivité territoriale crée par la Loi
N°99-035 du 10 Ao(t 1999 est située dans la partie centrale
du pays entre les 12°30 et 15°30 de latitude Nord et 4° et 7°

de longitude Ouest.

Elle couvre une superficie de 64 947 km2 soit environ 5% de I'étendue du
territoire national. Elle est limitée au Sud par la Région de Sikasso, a I'Est par
les Régions de Tombouctou et de Mopti, au Sud-Est par le Burkina Faso et a

I'Ouest par la Région de Koulikoro.

La Reégion est occupée par la zone sahélienne dans une proportion de deux tiers
(2/3) voir environ 43 298 km2 . En effet trois zones climatiques distinguent la
Région de Seégou : le Soudanien Nord (31% de la superficie Régionale), le
Sahélien Sud (45%) et le Sahélien Nord (24%) . La prédominance de la zone
sahélienne 69% du territoire régional fait de Ségou une zone semi-aride .Cette
donnée climatique est cependant influencée par I'abondance des eaux de surface

(fleuve Niger et le fleuve Bani) permettant une agriculture irriguée.

La Région est caractérisée par une saison des pluies et une saison séche.La
saison des pluies commence en juin et dure environ quatre (4) mois jusqu'en
septembre. La saison séche comprend une période froide et une période chaude.

La moyenne des précipitations annuelles est de 513 mm .

La mousson soufflant du Sud au Nord-Ouest est le vent le plus fréquent en
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hivernage, tandis que I'harmattan, vent dominant en saison séche souffle du
Nord au Sud. La ville de Ségou, la cité des Balanzans (acacia albida) est le chef

lieu de Region.

Démographie - Urbanisation

I'issue du recensement d'Avril 1998, la Région de Ségou compte une
population de 1 769 201 habitants dont 79% appartiennent au secteur

rural.

La répartition par groupe d'age montre que plus de 48% de la population ont
moins de 15 ans. La population active représente quant a elle 45% environ de la
population totale. Cette population active est fortement concentrée dans les
Cercles traversés par le fleuve Niger et les canaux d'irrigation de I'office du

Niger, a la hauteur de 54%.
Le taux d'accroissement de la population est estimé en 1998 a 2,1% par an.

Le systéme urbain est dominé par le poids demographique des communes

urbaines de Ségou, San et Niono et les localités de Markala et de Dioro.

Ces cing (5) localités représentent 70% de la population urbaine totale recensée
en 1998.

Activités économiques

es activités économiques sont dominées par le secteur primaire. Le
systéme de production agropastorale est dominant. La Région produit
30% de la production céréaliére nationale sur environ 760 000 hectares
soit 31% des terres arables de la Région évaluées a 2 750 000 hectares. Elle
détient un avantage comparatif certain dans le domaine de la riziculture irriguée
en zone Office du Niger , et aussi en zone Office riz Ségou sous le systeme de

submersion controlé. La zone office du Niger dispose d'une superficie
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rizicultrice de prés de 1 050 000 d'hectares dont 61 000 hectares seulement sont

amenages(culture de canne a sucre, de riz,...)..

Elevage

‘elevage sédentaire est dominant. L'effectif du cheptel compte environ
910 000 bovins, 2 340 000 ovins et caprins, 110 000 asines, 22 000
équins, 65 000 porcins et 3 200 000 volailles.

_Sylviculture
‘exploitation forestiére vise essentiellement la satisfaction des besoins
en energie domestique : bois de chauffe et charbon. Le Cercle de
Ségou consomme a lui seul respectivement 32% et 71% des quantités

exploitées

Industrie et Commerce

es activités secondaires et tertiaires sont caractérisées par un
tissu industriel encore faible et essentiellement tourné sur

I'agroalimentaire.

L'armature industrielle est concentrée principalement dans les cercles de
Ségou et de Niono . Elle repose sur l'agroalimentaire (Ségou-lait), I'usine
textile de la COMATEX S.A, les usines d'égrainage de la CMDT
(Compagnie Malienne du Textile), les Usines de Sucre de SUKALA S.A

et les Ateliers mécanigues.

Le commerce est principalement caractérisé par un systeme de foires

hebdomadaires ou les échanges des produits du secteur primaire dominent (y
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compris pour les échanges intra-régionaux) . Parmi ceux-ci ,les céréales (mil,
sorgho, riz ) viennent en téte sur presque tous les marchés. Dans les échanges
intra-régionaux, Ségou par sa position géographique constitue un carrefour
commercial, soit pour la vente effective des produits, soit pour le transit entre le
Nord et Sud du Mali. Les transactions commerciales de la Région de Ségou avec
I'extérieur connaissent un essor remarquable, elles ont atteint douze milliards en
2000.

Dans le tertiaire, le systeme des caisses associatives est en pleine expansion.
Cette évolution est due aux potentialités économiques de la Région et aux
exigences d'un développement base sur les initiatives et potentialités locales. Ce
Service de proximité vise également a pallier I'insuffisance de financement des

structures de financement classiques en direction des PME/PMI.

De nombreuses O.N.G nationales comme non nationales operent dans la région
dans les secteurs de la santé, de I'agriculture, de I'élevage, de I'éducation (CARE,
WORLD VISION, AMPPF, ALPHALOG,...)
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Carte Géographique de la région de Ségou
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L’enquéte s’est déroulée dans le service de Gynéco Obstétrique de I’Hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou situé au Sud Est de la ville de Ségou. Il a un
caractére de deuxiéme référence parce qu’il assure toutes les évacuations venant

des cercles, des arrondissements et des villages.
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De part sa situation géographique I’acces a I’Hopital Nianankoro
FOMBA de Ségou est facile.

Il est dirigé par un Spécialiste en Gynéco Obstétrique assisté d’un Médecin
Généraliste.

Le personnel comprend en plus :

- Cinqg sages femmes ;

- Deux infirmiéres Obsteétriciennes ;

- Une infirmiere Hospitaliere ;

- Une fille de salle ;

- Sept étudiants faisant fonction d’interne ;

- Une matrone ;

- Deux manceuvres ;

- Des bénévoles ; une sage-femme, une infirmiere Obstétricienne.

Le service compte quinze (15) lits repartis en trois (03) salles
d’hospitalisation (une salle des malades, une salle des opérées, une des

accouchées).

Un bureau pour la sage-femme maitresse, un bureau sous chef de
service, un bureau pour le medecin géneraliste, une salle de pansement, une salle
pour les internes, une salle pour les sages-femmes, une salle d’eau, une salle
d’attente pour les parturientes, une salle d’accouchement contenant deux tables
d’accouchement, une salle de curetage, une salle de garde pour les infirmiéres

obstétriciennes et les matrones.

Il existe également une salle pour les consultations prénatales, la

planification familiale et la vaccination.
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Enfin une salle pour les manceuvres, trois toilettes.
En 2005 le service avait quatre jours de consultations externes un jour d’activite
opératoire chirurgicale deux jours de visite aux hospitalisées et assurant une

garde autonome quotidienne.
En 2006 le service a bénéficier deux jours d’activités opératoires

chirurgicales et un jour de réunion pour discuter les dossiers des malades

programmeées.
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Organigramme ¢lassigue de I'Hopital Nianankoro FOMBA de Sésou
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2. Type d’étude:

Etude transversale avec collecte prospective des données.

3. Période d’étude:
ler Janvier 2005 au 31 Décembre 2005.

4. Critéeres d’inclusion:

Toutes les gestantes / parturientes qui ont benéficié d’un accouchement par

césarienne quel que soit le contexte

5. Collecte des données:

» Lessources:
s fiche d’enquéte
¢ dossiers d’accouchement
% registres et carnets de CPN

» Technique: lecture, interview

6. Tests statistiqgues:

> Les tests statistiques étaient celui de Khi2,
> I’odds ratio et son intervalle de confiance

> Le seuil de significativité a ete fixé a 5%.
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IV - Resultats
A- Epidémiologie :

1. Fréquences :

En 2005, il a ete réalisé a la maternité de I’hopital nianankoro fomba de Ségou
200 césariennes pour un nombre total d’accouchement del1861, soit un taux de
cesarienne de 10,74% pour notre materniteé .

Le graphique N°1 ci-dessous revele que 32% (64/200) des césariennes de la
commune venaient de I’aire de la commune tan disque 68%(136/200) venaient

hors aire.

Graphigue N°1 : Repartition des cesarienne dans la maternite
selon la provenance

cesarienne
hors aire
32%

cesarienne
dans l'aire
68%

* Sur I’aire couverte par notre ville, il y a eut 215 césariennes (15 dans la
clinique privée et 200 au niveau de | “hopital) . Pendant la méme période , il y a
eut 2591 accouchements dans les différentes structures de santé de I’aires
couverte par notre ville. Le taux de césariennes réalisé dans I’aire est donc de
0,082%(215/2591~ 1%).

e 19%(200/215) a la maternité de I’Hbpital

e 0,07%(15/215) dans les cliniques privée

Graphigue N°2 : Repartition des cesarienne realisees dans
la commune

clinique privee
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* Sur le graphique N°3, I’étude mensuelle de la fréquence des césariennes révele
que le taux le plus élevé a été observé au mois de fevrier 12,50%(25/200) et le
taux le plus bas au mois de juillet 5,5%(11/200).

* Aussi, 54,5%(109/200) des césariennes ont été pratiqué avant la décision de la

gratuité et 45,5%(91/200) apres la gratuité.

Graphigue 3 :
Evolution mensuelle des césariennes
Proportion = 54,5%
0/-
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Graphique 4 :
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- Le graphique N°4 montre que les fréquences relatives de la césarienne avant

la gratuité et apres la gratuité sont respectivement 12,9% et 17,01% .

FREQUENCES RELATIVES MENSUELLES DES

CESARIENNES
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2- Profil socio démographique :

En ce qui concerne le profil des femmes:

2.1. Age:

Sur le graphique N°5 ; plus de 6 femmes sur 10(63%) qui ont bénéficié de cette

intervention avaient un dge compris entre 20 et 34 ans. L’age moyen est de

24,5 . ou —2,01.

Graphigue 5 :
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Repartition des cesariennes selon l'age
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30%,- 21,50%

frequence

15,50%

15-19ans 20-3ans 3544h
age

Movenne=26 ans médiane=2%ans centile 25=20ans centile 7o=30ans

2.2. Statut matrimonial :

- sur le graphique N°6, plus de 9 femmes sur 10 étaient mariées

Graphique N° 6 : répartition des césariennes
selon le statut matrimonial
94,50%

100%-
90%-+
80%-+
70%-
60%
50%-
40%-+
30%1 5,50%
20%-
10%-

0%-

Fréguence

Mariée Célibataire

Statut matrimonial

2.3. Profession :

- sur le graphique N°7, plus 1/2 des femmes qui ont benéficié de cette

intervention etait des menageres.
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Graphigue N°7 : Répartition des césariennes selon la profession

60%- 23%
50%
40%1
30%1
20%
10%:

Fréquence

Ménageére Eléve/Etudiant Salariée Commercante Autres

Profession

2.4. Parité:

- sur le graphique N°8, 3 femmes sur 5 (60%) étaient des primipares.

Graphigue N°8 : Répartition des césarienes selon la profession

60%

60%

50%

40%

27,50%
30%

Fréquence

20% 12,50%

109%

Primipare Multipare Grande multipare

Parité
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2.95. Nombre d’enfant vivant :

Le tableau N°3 donne la répartition des femmes selon le nombre d’enfant vivant
anterieurement. Le nombre moyen d’enfants vivants chez les femmes césarisees
est de 1,3 + ou — 0,4 . Les femmes qui ont subi une césarienne ont
statistiguement moins d’enfants vivants. Ceci donne un caractéere " plus précieux

" aux grossesses des femmes césarisees.

Tableau N°3 : Nombre d’accouchements en fonction des antécédents de naissance vivante.

Antécédents de naissances vivantes Notre Série
Nombre %
0 104 52
1 63 31,5
>2 33 16,5
Total 200 100

2.6. Nombre de morts nés :

Le tableau N°4 nous donne la répartition des césariennes selon I’antécédent
d’accouchement de mort nés. Le nombre moyen de morts nés est de 0,17 + ou —

0,04 avec des extrémesde 1a 9.

Tableau N°4: Nombre d’accouchements en fonction des antécédents des morts nés.

Antécedents des morts nés Notre Série
Nombre %
0 159 79,5
1 27 13,5
>2 14 7
Total 200 100

2.7. Antécédents d’avortements :
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Le tableau N°5 nous donne la répartition des césariennes selon I’antécédent de
de fausses couches . Le nombre moyen de fausses couches est de 0,17 + ou —

0,09 avec des extrémesde 1 a 7.

Tableau N°5 : Nombre d’accouchements en fonction des antécédents de fausses couches.

Antécédents de fausses couches Notre Série
Nombre %
0 139 69,5
1 39 19,5
>2 22 7,5
Total 200 100

2.8. Antécédents médicochirurgicaux :

La repartition de nos patientes selon leurs principaux antécedents  est
représentée il ressort sur le tableau N°6 de la répartition des patientes selon les
antécédents médicochirurgicaux que 66% des césariennes avaient un antécedent
médicaux/familiaux, 7% d’antécedents chirurgicaux et 14,5% d’antécédents
gynécologiques .

A la lumiere de la littérature certaines pathologie sont retrouvées avec une
fréquence statistiquement accrue dans le groupe des césariennes. Parmi celles-ci,

on peut citer ’HTA, le diabéte.

Tableau N°6 : Répartition selon les Antécédents médicochirurgicaux.

Antécedents Notre Série
| | Nombre | % |
Gémellité [ 73 | 36,5 |
Antecédents HTA | 34 |17
Médicaux/familiaux IDiabéte [ 5 | 25 |
IDrépanocytose [ 8 la |
\Autres H 12 H 6 |
Antécédents chirurgicaux \Appendicectomie H 2 H 1 |
ICure hémorroidaire [ 0 | 0 |
lcoeliochirurgie [ 0 o |
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Antécédents gynécologiques

Périnéorraphie [ 12 | 6 |
\Myomectomie H 2 H 1 |
|Salpingectomie [ 3 | 15 |
Cure de prolapsus génital [ 0 | o |
Cure de fistule vesicovaginal | 0 | o |
[Plastie tubaire [ 2 I 1 ]
\Avortement H 22 H 11 |

2.9. Nombre de césariennes antérieures :

Le tableau N°7 étudie la répartition des parturientes selon le nombre de

cesariennes antérieures .L’antécédent d’accouchement opératoire expose a un

risque accru de césarienne ultérieurement. Nous avons observée 33cas d’utérus

cicatriciel (soit 16,5%) dont 25 utérus uni cicatriciel, 7 utérus bi cicatriciel et 1

utérus tri cicatriciel.

Tableau N°7 : Nombre d’accouchements en fonction du nombre de césariennes

antérieures.

Nombre de césariennes

antérieures

Notre Série

Nombre %

0 167 83,5

I 25 12,5

I 7 3,5
i 1 0,5%
Total 200 100

2.10.Niveau d’'instruction :

* La répartition des césariennes réalisées a la maternité de I’hopital selon le

niveau d’instruction, étudiée dans le tableau N°8, révele que prés de 8 femmes

sur 10 n’avaient jamais été a I’école.

Tableau N°8 :
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Niveau Nombrel Fréquences relatives
d’instruction
Analphabéte 159 79,5%
Primaire 31 15,5%
Secondaire 30 15%
Supérieur 0 0%
Total 200 100%

2.11. Mode d’admission :

* La répartition des césariennes réalisees a la maternité de I’hépital de ségou
selon le mode d’admission des meres retrouve :
- 103 évacuees parmi 200 soit 51,5%

- 8 réferées parmi 200 soit 4%

- 89 auto référées  parmi 200 soit 44,5%
2.12.Moyens d’admission :
* La répartition des césariennes selon le moyen de locomotion empreinté,
répertoriée dans le tableau N°9, montre que plus 1 sur 2 de ces parturientes
arrivaient a I’hopital par un moyen de transport en commun.
* La distance moyenne parcourue était de 93 km avec des extrémes de
-1 km et de 185 km.

* Le délai moyen d’admission était de 160mn (2h).
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Tableau N°9 :

Moyens de locomotion utilisés

Moyens Nombre Fréqguences
relatives

Ambulance 28 14%
Transporten commun 111 55,5%
Voiture personnelle 44 22 %
Autres 17 8.,5%
Total 200 100%

2.13.Motifs d’admission :

o |l ressort du tableau N°10 de la répartition des parturientes selon le motif
d’admission que 1/3 des femmes venaient soit pour une anomalie du travail,
Soit pour un risque associé a sa grossesse.

Tableau N°10 :

Répartition selon le motif d’admission

M otifs Nombre Fréquence
CUD/grossesse 60 30%
Césarienne prophylactique 36 18%
Présentation anorm ale 18 9%
M étrorragie/grossesse 15 7,5%
Utérus cicatriciel 33 16,5%
Dystocie dynamique 7 3,5%
HU excessive 5 2,5%
SFA 20 10%
Autres 6 3%
total 200 100%

B - Clinique :
1- Le déroulement de la grossesse :
a) Le suivi prénatal :
al. Le Nombre de CPN
Le tableau N°11 donne la répartition des gestantes selon le nombre de CPN. 2

femmes sur 5 qui ont bénéficé de césariennes avaient fait au moins une CPN.
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Tableau N°11 : Repartition selon le nombre de CPN

Notre série
Suivi de la grossesse Nombre %
0 20
40
1-3CPN 90 45
>4 CPN 70 35
Total 200 100

a2. Auteurs des CPN :

* Le tableau N°12 de la répartition gestantes , selon I’auteur des CPN révele

qu’au moins 1 femme sur 2 vues en CPN ont été pris en charge par une sage

femme.

R épartition selon I'auteur des CP N
Auteur Effectifs Frequences
Sage femmes 76 47.,5%

M atrones 6 6 41,25%

Médecins 10 6.,25%

Infirmiéres 8 5%

Total 160 100%
a3. BPN :

* 3 femmes sur 5 avaient fait au moins un élément du BPN.

a3. Prophylaxie :
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* 181 gestantes ont bénéficié d’une chimio prophylaxie a la chloroquine et
seulement 28 femmes ont éte sous SP.

* 197 femmes avaient bénéficié d’une supplementation martiale pendant la
grossesse.

* 48 seulement avaient fait aux moins une échographie au cours des CPN

2- Le déroulement de 'accouchement :

a) L’age gestationnel :

La répartition des patientes selon le terme a I’accouchement étudiée dans le

TableaN®13 : nous montre que 9 sur 10 des femmes

Répartition selon l'age de la grossesse

A ge gestationnel Nombre Fréquence
28-36 S A 15 7.5%
37-41 S A 182 9 1%
>42 SA 3 1.,5%
To tal 200 100 %

b) Résultat de 'examen clinique :

* 8 sur 10 des femmes étaient en travail avec des BDCF présent chez 77%.
* Environ 7 sur 10 des femmes avaient déja la membrane rompue a
I’admission avec un liquide amniotique clair dans 69,5%, méconial dans 20,5%,
sanguinolent dans 7,5% et en purée de poids dans 2,5%.

* 7 sur 10 des femmes avaient un bassin normal.

¢) Indications :

La lere indication de césarienne était la dystocie mécanique(46,5%), 2 reparti
entre la disproportion feeto-pelvienne (37,5%) et les anomalies de présentation
(9%).
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Tableau N°14 :

Répartition selon les indications

Indications Nombre|Fréquence
-Bassin limite 25 12,5%
DFP -BGR 13 6,5%
(37,5%) -Bassin asymeétrique 7 3,5%
-Gros feetus 30 15%
Dystocie
mécanique
(46,5%) -présentation transverse 3 1,5%
Anomaliesde la  |-présentation du front 4 2%
présentation (9%) |-présentation de la face 3 1,5%
-preésentation du siege 5 2,5%
Dystocie 7 3,5%
dynamique(
3,5)
Indications |Uterus cicatriciel 21 10,5%
liee a I’etat [Synd. de pre rupture 6 3%
génital |cure prolapsus génital 0 0%
(13,5%) |ATCD de cure de FVV 0 0%
{Condylome vaginal 0 0%
Placenta Praevia 9 4,5%
Indications |[HRP 6 3%
liées aux [Procidence du cordon
annexes |battant 2 1%
feetales [RPM 6 3%
(10%) [Circulaire du cordon 1 0,5%
HTA 8 4%
Pathologies |Drépanocytose sévere 0 0%
gravidiques [Encéphalopathie
(4,5%) [convulsivante 1 0,5%
Souffrances|SFA 20 10%
feetales |SFC 8 4%
(14%)
Grossesse gémellaire 2 1,5%
Autres  |Enfant précieux 1 0,5%
indications [Primipare agée 1 0,5%
(3,5%) |Dépassement de terme 1 0,5%
Malformations 2 1%
TCD de mort feetale 1 0,5%
I1G<lan 1 0,5%

d) Type de césariennes :

8 césariennes sur 10 étaient pratiquées en urgence (Graphique 9) .
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Graphigue 9 :

Césarienne Répartition des césariennes selon le type

programmée
18,5%

e) Type d’incision cutanée :

Césarienne
d'urgence
81,5%

La voie d’abord privilégiée était I’IMSO dans 7 cas sur 10 (Tableau N°15).

Tableau N°15 : Répartition selon la voie d’abord utilisée

Incision cutanée Nombre %
1 : Médiane 146 73
2 : Pfannenstiel 54 21
Total 200 100

f) Type d’hystérotomie :

Dans la quasi totalité des cas I’hystérectomie était segmentaire transversale soit

dans 98% (Tableau N°16).

Tableau N°16 : Répartition selon le type d’hystérotomie

Hystérotomie Notre série
Nombre %
Segmentaire transversale 196 98
Segmento-corporeale 4 2
Corporéale 0 0
Total 200 100

g) Types d’anesthésie :
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Sauf pour un seul cas, I’intervention a éte pratiquée sous AG.
e 192sous AG parmi 200 soit 96%

8 rachianesthésies parmi 200 soit 4%

h) Les caractéristiques temporaires :

Le délai moyen d’admission était de 90 mn avant la gratuité versus 81 mn

apres la gratuité.

Le délai moyen de décision était de 32 mn avant la gratuité et 30 mn

apres la gratuité

» Le délai moyen d’intervention était de 21,88 mn avant la gratuité et 22,37

mn apres la gratuite

» La durée moyenne de I’intervention était de 36 mn avec des extrémes de
25 a 180 mn.

i.) Profil psychologique :

Dans notre série 62% des femmes avaient peur de cette intervention, cependant

86,7% des femmes étaient satisfaites aprés I’intervention contre 13,3% non

satisfaites pour des raisons diverses :

Enfant mort né

Accouchement complique de décés neonatal

Suites postopératoires compliquées

Accouchement par voie basse souhaité malgré la présence de facteurs
de risque

Perte de I’intégrité corporelle « une incapacité fonctionnelle avec

baisse de rendement dans la société »

C - Pronostic:

1- Pronostic foetal :

Les 200 césariennes de notre série ont permis d’extraire 210 nouveau-nés dont

200 sont issus de grossesses uniques, 10 issus de grossesse gémellaire .

a) le sexe :
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Parmi les nouveaux nés de cesarienne, le sexe masculin prédominait (53%)
Graphigue N°10
Graphique N°10

Répartition des nouveau-nés selon le sexe

Féminin
47%

Masculin
53%

b) le poids :
Les faibles poids et les exces de poids représentaient 4,8% des nouveaux nés
(Graphique N°11).

Graphique N°11 :

Répartition selon le poids du nouveau-né
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¢) Morbidité :
209 nouveau-nés soit 99,5 % de I’ensemble des naissances n’ont souffert

d’aucune complication périnatale (Tableau N°17).
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- Nous relevons 1 cas de malformations soit 0,5 % de

I’ensemble des naissances. C’était une:
- Hydrocephalie

- Nous recensons 6 cas de détresses respiratoires du nouveau-né soit
2,85 % de I’ensemble des nouveau-nés, 3 cas de SFA soit 1,42 %

- Parmi les 210 nouveaux nés, 95 ont bénéficié d’une réanimation, 5
référée a la pédiatrie .La durée moyenne du séjour était de 1,25

jours.

Tableau N°17 : Nombre de naissances en fonction des complications feetales ou néonatales.

Complications Notre Série
Nombre %
Aucune 151 71,92
Mort né 39 18,57
Mort av. |7 vie 4 1,90
Détresse respiratoire 2 0,95
Infection néonatale 5 2,38
Malformation 1 0,47
Traumatisme 0 0
SFA 3 1,42
Prématurité 5 2,38
Totale 210 100

d) Mortalité :
Nous relevons dans notre série, 60,1 %o de mortalité périnatale dont 20 morts
nés sur les 210 naissances soit 9,52 %o et 4morts néonatales précoces sur les 190

nouveau-neés vivants soit 9,04 %o (Graphique N°12).
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Graphique N°12 :

Répartition selon le dévenir du nouveau-né
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2 — Pronostic Maternel
a) Morbidité :
Nous avons observé 24 cas de complications post césariennes soit 12 % des
cesariennes dont :
- 13 cas de complications infectieuses soit 6,5 % des césariennes. Elles viennent
au premier plan des complications post opératoires :
* 5 cas de suppurations pariétales soit un taux de 2,5%
* 8 cas d’endomeétrites soit 4 %
- 3 cas de neuro paludismes soit 1,5 % de I’ensemble des césariennes

- 2 cas d’anémie soit 1 % de I’ensemble des césariennes.

Tableau N°18 : Répartition des taux des complications post opératoires.

Complications des suites de couches Notre Série
Nombre %
179 89,5
Suppuration pariétale 8 4
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Endometrite du post partum 5 2,5
Péritonite/Pelvipéritonite 0 0
Septicemie 1 0,5
Anémie 2 1
Thrombophlébite 0 0
Psychose puerpérale 0 0
Paludisme 3 1,5
Mort maternelle 5 2,5
Total 200 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours. Dans notre serie nous avons
observé 87,5% d’antibiothérapies, 96,5% d’antibioprophylaxie, 100% de

thérapie martiale.

b) Mortalité :
Dans notre série, nous avons déploré 5 deces maternel aprés césarienne soit
2,5%.

D - Conit total de la prise en charge d’'une césarienne :

Le co(t moyen avant la gratuité était de 47360fcfa avec des extrémes de 2000 F
CFA a 85000F CFA F CFA.

Sur les 455% des femmes opérées pendant la période de la gratuité ont
béneficié la gratuité et le moyen était de 2000f CFA avec des extrémes compris
entre 0 f CFA et 2000f CFA.
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V.COMMENTAIRES/DISCUSSIONS

1. FREQUENCE DES CESARIENNES:

Les résultats que nous avons obtenus entre le 1% janvier 2005et le 31 décembre
2005,0nt été commenteé a la lumiere de le littérature selon le plan suivant :

1.1 Fréquence globale :

Notre période d’étude a été caractérisée par la décision de rendre gratuite la
cesarienne sur toute I’étendu du territoire national depuis le 23 juin 2005.Le taux
moyen de césarienne avant la gratuité était 12,9%, et 17,01% apres la gratuité
(P<0,05). Cependant les taux mensuels avant la gratuité étaient 8,5% ; 6,19% ;
7,43% ; 9,17% ; 7,85% et 10,77% respectivement pour les mois de janvier a
juin; et 7,35% ; 9,17% ; 7,02% ; 9,5% ; 9,33% et 8,01% respectivement pour les
mois de juillet a décembre. On constate donc qu’il y a  une différence
significative entre les taux avant et apres cette décision . En effet nous n’ avons
pas eu de rupture de kits au mois de novembre et le taux le plus élevé a été

observé au mois de juin

Le tableau N°19 ci-dessous présente la fréquence de la césarienne selon la
littérature. Les comparaisons sont par ailleurs délicates du fait des diverses
approches méthodologiques qu’il s’agisse d’une étude en population (taux
national ou taux d’un district sanitaire). C’est ainsi que I’enquéte MOMA
réalisee de decembre 1994 a juin 1996 dans 7 districts sanitaires de la sous
région (Bamako, Nouakchott, Ouagadougou, Abidjan, Kaolack, Saint Louis) a
rapporte des taux inférieurs aux normes fixé par I’OMS (5 a 15%) pour la prise
en charge optimale des urgences obstétricales. Le méme constat s’est réevélé
dans certains pays pauvres comme le Mali, la Bolivie, le Guatemala, la Haiti ou

les taux nationaux sont respectivement 0,8%, 4,9%; 4,9% ; 1,6%.

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006 23



Cependant les taux nationaux les plus elevés ont été rapporté parle Bresil et la

Chili qui sont des pays dite en voie de développement.

Et lors que I’on s’intéresse aux études dans les structures, les taux variaient
selon le niveau de la pyramide sanitaire. Au Mali Teguéte 1. a I’'HNPG et Koné
A. a I’HGT ont trouvé des taux plus élevés comparés a ceux de Togora M. et

Cissé B. qui ont réalise leurs études dans les structures de réferences.

Tableau N°19 : fréquence des césariennes selon la littérature

Auteur Pays Année Taux de césarienne en %
|
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 7,82%**
KOUATE A.S (110) Mali 1995 9,79***
TEGUETE I. (191) Mali 1996 24,05***
COULIBALY 1.G. (47) Mali 1999 12,17%**
DIARRAF.L. (63) Mali 2001 16,6%**
CISSE B. (43) Mali 2001 8,0%**
TOGORA M. (200) Mali 2005 12,82%**
KONE Al. (108) Mali 2005 23,1%**
KONE A. (107) Mali 2005 21,3***
BOUVIER*MOMA Mali 1993 1,6%*
BOUVIER* Cote D’lvoire 1993 1,5%*
BOUVIER* Niger 1993 2,1*%*
BOUVIER* Mauritanie 1993 0,7**
BOUVIER* Burkina 1993 2,7%*
BOUVIER* Sénégal 1993 2,5%*

BOUTALEB (25) Maroc 1980 6,3
BREDA Sénégal 1981 2,9
PICAUD (116) Gabon 85-88 2,3
FOURN (59) Bénin 88-89 7,6
CAMARAY. Guinée 98 17,5%**
OUEDRAOGO C. Burkina 2000 21,6%**
GAYE A. Sénégal 2000 6,7
SELOME A.F. Bénin 2001 22,4%**
EZEGWUI 26* Nigeria 2004 20,4
MARCOUX (93) Canada 1979 13,6
PETER J. France 1982 15,9
TURNER (147) Grande Bretagne 1983 11,0
DOBSON 18-1* Angleterre 2000 21,3
SPERLING (140) Danemark 1987 24,4
CHAN 28-9* Danemark 1999 13,7
MELCHIOR France 1988 14,3
RYDING (130) Suéde 1988-90 8,2
FLORICA 5* Suéde 2001 16
NOTZON (108) USA 1990 24,0
MACARA (87) USA 1991 16,3
RONALD 1* USA 2004 27
BELIZAN 17* Brésil 1994-96 27,1*
LEUG 18-2* Hong Kong 1999 27,4
MADHUKAR 20* Madras( Inde) 1999 45
THAN 28-15* Singapour 2004 25,2
THAN 28-15* Pays de Gale 2000 24,2
THAN 28-15* Irlande du Nord 2000-01 23,9
THAN 28-15* Italie 1999 22,5
THAN 28-15* Ecosse 1999 19,3
THAN 28-15* Finlande 1999 15,1
CHAN 28-9* Malaisie 1997 14,6
BELIZAN 17* Bolivie 1994 4,9*
BELIZAN 17* Haiti 1995 1,6*
BELIZAN 17* Salvador 1996 14,8*
BELIZAN 17* Mexique 1995-96 24,1*
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BELIZAN 17* Guatemala 1997 4,9%

BELIZAN 17* Paraguay 1997 8,7*

BELIZAN 17* Colombie 1995-97 16,8*
BELIZAN 17* Argentine 1996-97 25,4*
BELIZAN 17* Chili 1994-97 40*

RENATE 60* Norvége 2004 13,7*

LINH.C. Taiwan 2000 31,2

KHANAL R. Népal 2002 9,4

NOTRE SERIE segou 2005 10,74

* Taux nationaux  ** taux du district sanitaire *** taux hospitaliers

1.2 Le pourquoi de la gratuité de la césarienne au Mali :

La littérature abondante sur I’évolution des taux de césariennes et leur impact

nous permet de comprendre cela.

Le tableau N° 20 nous montre I’augmentation des taux de césariennes au fil des
années. Tous ces auteurs ont rapporté une baisse significative du taux de
mortalité maternelle et néonatale. L’exemple de I’hépital du point G. fournit une
preuve palpable en montrant I’évolution croissante des taux de césariennes qui
est passe de 12% en 1985 a 32,8% en 2001. Ce qui a permit une amélioration
du pronostic de I’accouchement. Cependant, si I’augmentation des taux de
césariennes se justifie, force est de croire que la césarienne n’est pas le seul
facteur de réduction de la mortalité maternelle et néonatale car pendant la méme
période nous avons assistt a la mise en place d’un systeme de
référence/évacuation et a I’amélioration du plateau technique tant au niveau des
infrastructures qu’au niveau du personnel sanitaire. Pour rendre accessible cette
intervention a I’ensemble de la population cible, le gouvernement malien I’a

rendu gratuite afin d’écourter le délai d’intervention et d’améliorer le pronostic.

Cette evolution s’est fait remarqué dans la plupart des séries de la littérature.

Plusieurs facteurs en sont responsables :

* La surveillance de la grossesse et le monitorage electronique.

* La banalisation de cette intervention chirurgicale due a I’amélioration de la
technique opératoire, de I’asepsie, I’antibiothérapie, I’anesthésie et la transfusion
sanguine, lesquelles permettent d’obtenir une bonne sécurité pour la meére et

I’enfant.
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* Les progres de la réanimation néonatale autorisant I’extraction d’enfants
hypotrophiques et de prématurés avec de bonnes chances de survie sans
séquelles neurologiques.

* L’amélioration du niveau socio-économique, ce qui expliqgue que
I’augmentation de la fréquence des césariennes est plus importante dans les pays
développés que dans les pays en voie de développement dont I’équipement
sanitaire est limite (57,99).

* La diminution du nombre des grossesses pour chaque femme grace a la
planification familiale leur donne un caractere “précieux”. Le moindre accident
ou incident entraine une menace d’attaques medico-legales. Le médecin pose
alors plus facilement I’indication de césarienne (140).

* Le perfectionnement du monitorage feetal au cours du travail, le meilleur
dépistage et surveillance des grossesses a risque, et le recul des manceuvres
instrumentales et des grandes extractions réputées traumatisantes et délabrantes
pour la mere, tous ces facteurs impliquent souvent une preférence pour la
cesarienne par rapport a la voie basse.

* Par ailleurs, cette augmentation de fréquence des cesariennes est due a la lutte
contre la mortalité périnatale qui s’est améliorée ; mais la césarienne n’est pas le
seul facteur de cette réduction de mortalité puisque la mortalité périnatale
continue a decroitre malgré une stabilisation voire méme une baisse du taux de
cesarienne (74, 111, 126, 153,132).

Une équipe a Dublin a pu obtenir une faible fréquence de césarienne : 6 % grace
la " direction active du travail " (87,147).Ce sont essentiellement les indications
pour disproportion feeto-pelvienne et utérus cicatriciel qui ont fait augmenter la
frequence des césariennes (30 %) alors que les autres indications I’ont fait
seulement de 15 % pendant la méme période (1970  80) (62). L’organisation
mondiale de la santé, en 1985, estime que le taux de césarienne ne devrait pas

dépasser 10 a 15 % quel que soit le pays (111,126).
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Tableau 20 : Augmentation de la fréquence des césariennes selon les pays.

Auteur Pays Année Taux (%)
m
KIWANUKA (79) Grande Bretagne 1974 — 82 70— 159
BELIZAN 18-1* Angleterre 1970 —»2000 45213
BELIZAN 18-2* Hong Kong 1993 — 99 22 5274
FLORICA 5* Suede 1994—->1999— 2001 13,8— 18,1 16
RENATE 60* Norvége 1999 — 2004 12,6 » 13,7
SPERLING (140) Danemark 1970 —» 87 55—>244
GAUCHERAND (62) France 1971 —» 85 3,0 13,0
MELCHIOR France 1972 — 88 6,1 > 143
TURNER (147) USA 1970 —» 83 50210
FOURN (59) Bénin 1979 — 86 4070
(IN 99) Arabie Saoudite 1979 —» 84 3999
MESTIRI (99) Tunisie 1986 — 88 65— 89
HGT Mali 1990 — 2005 7,82—> 21,3
segou Mali 2001 — 2005 7— 10,74

2. PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE

2.1 Age

Dans notre série, I’age des parturientes variait entre 15 et 45 ans. Les femmes qui
avaient un age optimal pour la procreation (20-34 ans) représentaient 63% , alors
que celles aux age extrémes de la vie qui constituent un risque pour la gravidité ne
représentaient que 37%.

Dans la littérature, nous constatons une prédominance de la césarienne entre 20 et
34 ans, ce qui n’est pas a confondre avec le taux réel de césarienne qui au contraire
est elevé aux ages extrémes de la vie. C’est ainsi que pendant la méme période,
TOGORA M.( ), Koné A.L.( ), Zarouk( ), Klouz( )(,Tableau N°21) Chuong( ),et
Fourn ont trouve respectivement 67.3% ; 62.1% ;64% ; 70% ; 87% ; 67.6%. Selon
Martel (94), I’4ge de la mere augmente la fréquence de la césarienne, qu’il explique
par la crainte des complications qui peuvent survenir au cours du travail lorsque la
femme est agée. Selon Parrish (109), le risque de césarienne augmente a partir de

20ans chaque fois que I’age augmente de 5ans.
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Peiper (117) aussi pense que I’age est un facteur de risque de césarienne qui

intervient par lui-méme, aussi bien chez la primipare que chez la multipare .ceci

s’expliquerait par la préoccupation du médecin et des parents, laquelle est d’autant

plus importante que la primipare est agée (109 69). Cependant, I’age en lui seul ne

peut étre un facteur de risque de césarienne mais plutdt un facteur de confusion car

lie a la fois aux variables indépendants comme le bassin rétréci et a la variable

dépendante qui est la césarienne.

TABLEAU 21 : FREQUENCE RELATIVE DES CESARIENNES POUR LES

Auteur

DIALLO C.H.
KONATE A.S.
TEGUETE I.
COULIBALY I.
CISSE B.
DIARRA M.D
DIARRAF.L
KONE AISSATA
TOGORA M.
SOUISSI (139)
GORDAH (67)
MESTIRI (99)
BEN TAIEB (18)
KHLASS (78)
DERBAL (46)
KRAIEM (81)
ZAROUK (157))
KLOUZ (80)
BAUDET (15)
MARCOUX (93)
BOUTALEB (25)
CHUONG (36)
PLACEK (119)
SPERLING (140)
FOURN (59)
BERTHE Y.
Notre série

Pays

Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie

Canada
Maroc
USA

Danemark
Bénin
Cote d’lvoire
Mali

Année

1990
1995
1996
1999
2001
2001
2001
2005
2005
1978-82
1986-87
1986-88
1987-88
1987-89
1990
1994
1994-95
1993-95
1977
1979
1980
1986
1986
1987
1988-89
1992
2005

Taux (%)

88,75
45,9
79,3
82,75
61,7
73,2
36,7
62,1
67,3
64,1
79,9
81,7
51,4
90,0
63,9
57,6
64
70
56,0
49,3
52,5
87,0
51,0
62,0
67,6
66,06
63

Tranche d’age

De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans
De 21 a 30 ans
De 21 a 35 ans
De 21 a 35 ans
De 26 a 35 ans
De 21 a35ans
De 25 a 34 ans
De 25 a 35 ans
De 25 a 34 ans
De 25 a 34 ans
De 20 a 30 ans
De 25 a 34 ans
De 25 a 35 ans
De 20 a 35 ans
De 25 a 34 ans
De 20 a 29 ans
De 25 a 35 ans
De 20 a 34 ans
De 20 a 34 ans

2.2 Parité :

Le tableau N° 22 donne la frequence de la césarienne chez les multipares. Il

ressort de cette étude que la parité varie entre 0 et 12 avec une moyenne de 3,2.

La césarienne concerne plus les multipares (60%) que les primipares(27,5%)

(Tableau 26).
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Ainsi, c’est la multipare qui semble particulierement étre exposee au risque de
césarienne dans notre milieu. Ce résultat n’est pas retrouveé par tous les auteurs ;
selon Elferink-Stinkens, le risque de césarienne est augmenté de 1,09 chaque
année chez la multipare (53).

En ce qui concerne les primipares, les différentes statistiques nationales et
étrangeres (19, 78, 57, 99, 109,139) montrent un risque accru d’accouchement
par césarienne .

cela s’explique par le fait qu’elle est associee le plus souvent a un autre facteur
aggravant le pronostic d’accouchement par voie basse comme une pré
éclampsie ou le retrécissement du bassin trés fréquent dans notre contexte du
faite de la sexualité précoce avec la premiére grossesse et I’accouchement a un

age ou la mere n’a pas terminé sa croissance.

Tableau 22 : Taux des primipares parmi les césariennes.

Auteur Pays Année Taux (%

DIALLO C.H Mali 1990 25
TEGUETE I Mali 1996 19,7
CISSE B. Mali 2001 22
KONE AISSATA Mali 2005 33,5
TOGORA M. Mali 2005 33,2
SOUISSI (139) Tunisie 1978-82 34,2
GORDAH (67) Tunisie 1986-87 29,4
MESTIRI (99) Tunisie 1986-88 36,1
BEN TAIEB (18) Tunisie 1987-88 28,5
KHLASS (78) Tunisie 1987-89 44.4
DERBAL (46) Tunisie 1990 30,8
KRAIEM (81) Tunisie 1994 38,9
ZAROUK (157) Tunisie 1994-95 36,9
ABDERRAOUF (1) Tunisie 1995 33,3
KLOUZ (80) Tunisie 1993-95 44,6
BOUTALEB (25) Maroc 1980 34,6
BOISSELIER (21) France 1980 46,6
CHUONG (36) USA 1980-81 29,9
SOLDATI (138) USA 1984-86 23,0
PICAUD (116) Gabon 1985-88 36,0
FOURN (59) Bénin 1988-89 58,8
BERTHE Y. Cote d’lvoire 1992 66,06
NOTRE SERIE Mali 2005 60

2.3 Mode d’admission :
Dans notre série, 51,5% des césariennes étaient des évacuées, 4% des référées et
44 5% des auto référées. le tableau N° 23 donne le taux d’évacuation retrouvé

parmi les césariennes.
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Cette prédominance des évacuations retrouvées par la plupart des auteurs
maliens est I’ceuvre d’une politique nationale basée sur un systeme de référence
évacuation dans le but de réduire la morbidité et la mortalité maternelle et
infantile. Dans ce programme il ressort que les grossesses et les accouchements
a risque doivent étre pris en charge par des structures de niveau 2 ou 3 ce qui
explique la predominance des évacuations par références parmi les admissions

du service

Tableau 23 : la frequence des évacuations parmi les césariennes dans la série malienne

Auteur Taux des évacuations S%z

TEGUETE I. 49,35
CISSE B. 46

COULIBALY I. 60,56
KONE AISSATA 58,3
TOGORA M. 51,8
NOTRE SERIE 51,5

S.DEROULEMENT DE LA GROSSESSE ET DU TRAVAIL

3.1 Surveillance prénatale :

Le tableau N° 24 étudie la surveillance prénatale parmi les césariennes.
la majorité de nos parturientes avait au moins bénéficié une CPN(45%).dans
notre revue de littérature au mali cette tendance est également confirmée par
TOGORA.M, Kraiem(81) en Tunisie ,Fagnissé A.S. au bénin ,Berthé Y en Cote
d’ivoire qui ont trouve respectivement :81.1% ;86% ;94.9% ;93.1%.1’immense
apport des sages femmes était previsibles(47,5%) du faite de leur mauvaise

répartition sur I’étendu du territoire qui est profitable a la population citadine.
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Tableau 24 : Frequence relative des grossesses suivies parmi les césariennes selon la

litterature.
AUTEUR Année Taux des grossesses  Taux des grossesses non
suivies S%z suivies S%z
DIALLO C.H 1990 49,8 50,2
TEGUETE I 1996 618 38,2
DIARRAF.L. 2001 62,3 378
KONE Al. 2005 74,4 25,6
TOGORA M. 2005 86,1 13,9
MESTIRI (99) Tunisie 57 5 425
BEN TAIEB (18) Tunisie 79,7 20,3
KRAIEM (81) Tunisie 86 14
FAGNISSE A. Bénin 94,9 51
BERTHE Y Cote d’lvoire 93,1 6,9
NOTRE SERIE Mali 80 20
3.2 Age de la grossesse le jour de DPaccouchement:

La répartition de nos patientes selon le terme a I’accouchement nous montre
que, statistiquement, il existe dans notre série une prématurité et post maturité
relativement basses par rapport aux données de la littérature (tableau 39).
D’aprés Narayan (105), la césarienne (et a fortiori I’inflation de son taux) est

responsable de I’augmentation du taux des prématures.

Tableau 25 : Taux des accouchements selon I’age gestationnel

Taux (%) Taux (%) aterme  Taux (%) de

Auteurs Année prématurés post matures
BEN TAIEB (18) 1987-88 7,6 88,8 3,6
DERBAL (46) 1990 75 91,0 14
KRAIEM (81) 1994 8,1 84,8 7,0
KLOUZ (80) 1993-95 14,1 78 46
NOTRE SERIE 2005 7,5 91 13

3.3 Présentation foetale

Nos fréquences avoisinent celles rapportées dans les series étrangere (tableau
40).

Tableau 26 : Frequence des différentes présentations au cours des césariennes.

Auteur CéEhaliﬂue Siége Transverse

DERBAL (46) 82,7 10,2 7,1
KRAIEM (81) 87,3 12,7 -

KLOUZ (80) 88,3 10,2 15
NOTRE SERIE 96 2,5 15
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3.4 Etat des membranes au moment de la ecésarienne :

70,5% de nos césariennes ont été réalisées alors que les membranes ovulaires
étaient rompues, contre 28,4 % dans la série de Derbal (46) et 51 % dans celle
de Klouz (80) et respectivement 43,1% et 71,87% pour Téguété et Diallo C.H.
L ouverture de I’ceuf avant I’accouchement comporte un risque septique et
expose donc, en cas de césarienne, a une morbidité infectieuse accrue justiciable

pour de nombreux auteurs d’une antibiothérapie de “couverture”.
3.5 Aspect du liquide amniotique au moment de la césarienne :

La couleur du liguide amniotique est un élément important a considérer chez
toute parturiente car I’émission de méconium peut signifier une hypoxie feetale.
Dans notre série, le liquide amniotique a été teinté dans20,5% des cas, contre

43,9% et 67,5% respectivement pour Tegueété 1. et Diallo C.H.

4. DEROULEMENT DE IINTERVENTION

4.1 Technique de la césarienne :

a) Incision cutanée :

Dans notre série, I’incision médiane sous ombilicale a été utilisée beaucoup plus
souvent que I’incision de Pfannenstiel, nous relevons 146 cas soit 73 %
d’incision médiane sous ombilicale contre 54 cas soit 27 % d’incision de
Pfannenstiel. L’incision médiane est utilisee dans tous les cas de cicatrice
antérieure médiane sous ombilicale, dans les cas d’urgence maternelle ou feetale,
dans les cas d’obésité maternelle ou pour faciliter les césariennes ultérieures si le
bassin est dystocique. Dans la littérature, les taux d’incision de Pfannenstiel sont
trés variables.

Dans le tableau N° 27 , rapporté le taux faible d’incision de pfannenstiel. La
césarienne d’urgence étant prédominante, a défaut d’avoir un personnel qualifié
rodé en la matiére, il est préférable d’aborder par voie médiane sous ombilicale
afin d’éviter toute prise du produit anesthésique par le nouveau né. Tel est le cas

chez nous ou en plus d’un bloc opérateur démuni des mateériels de réanimation
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adéquat nous n’avons que des médecins genéralistes qui constituent la majorité

de nos opérateurs.

Tableau 27 : Taux de I’incision de Pfannenstiel selon la littérature.

Auteur Taux %
BEN TAIEB (18) 2,6
KHLASS (78) 74,0
DERBAL (46) 7,0
KRAIEM (81) 21,9
ZAROUK (157) 48
KLOUZ (80) 29,6
NOTRE SERIE 27

b) HYSTEROTOMIE

L’hystérotomie segmentaire transversale pratiqguée chez 196 parturientes,
représente 98% de I’ensemble des hystérotomies. Constat également fait par
d’autres auteurs car c’est le lieu préférentiel de I’hystérotomie de par I’épaisseur
et la disposition des fibres musculaires au niveau du segment inférieur qui sont
favorable pour une bonne cicatrisation et un éventuel accouchement par voie

basse pour les grossesses futures.

« L’hystérotomie corporéale, quant a elle, ne représente que 2% I’ensemble
des hystérotomies, avec deux cas d’utérus bi cicatriciel ou le segment
inférieur était inaccessible a cause des adhérences et un cas de procidence

du cordon battant.

Tableau 28 : Taux d’hystérotomies transversales segmentaires arciformes lors de

I’opération césarienne

Auteur Taux d’HTSA %
BEN TAIEB (18) 95,4
KRAIEM (81) 65,6
KLOUZ (80) 95,1
NOTRE SERIE 98

4.2 'Type d’anesthésie

Hormis 8 cas, tous les autres parturientes ont bénéficie d’une anesthésie générale
soit 96%.

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006 33



L’évolution des techniques anesthésiques conduit & de nombreuses controverses
sur I’avantage respectif de I’anesthésie générale, la péridurale ou de la
rachianesthésie.

Le chois du type d’anesthésie dépend de I’indication maternelle ou fcetale.
L’anesthésie loco régionale n’est pas suffisamment exploitée en Afrique ou les
conditions de  securitt ne sont pas  toujours  suffisantes.
I’anesthésie peridurale n’a pas été pratiqué dans le service, cela serait dd au fait
que le délai d’installation du bloc est plus long que pour une rachianesthésie et
aussi parce que les echecs sont plus élevés au cours d’anesthésie péridurale. le
Kit anesthésique n’est pas adapté pour une anesthésie locorégionale.
Selon I’étude de SIMO-MOYO (), le nombre de patientes qui séjournent en
salle de réveil aprés une césarienne est réduit grace a la pratique de I’anesthésie
locorégionale qui présente un avantage non négligeable vis-a-vis du colt de
I’hospitalisation. la rachi anesthésie s’accompagne le plus souvent d’une
hypotension.

Renate G. (60) et W.C. (28) ont trouvé respectivement pour taux d’anesthésie
générale 31,5% - 20,4% et pour I’anesthésie locorégionale 68,5% et 79,5%.

4.3 Gestes associes :

Dans notre série nous relevons 15cas de ligature résection des trompes soit un
taux de 7,5% de I’ensemble des césarienne. une étude réalisée par Verkuyl
D.A.A au Zimbabwe en 2002 () rapporte que 72% des césariennes d’urgence
s’accompagnent d’une ligature des trompes 80,1% de ces femmes étaient
consentantes et 89,4% satisfaites. De méme EZEGWUI () a enregistré 4,1% en
2004 au Nigeria au cour des césariennes d’urgences.

(59)Au cours de notre étude, 3 cas de myomectomie a été repertorié au cours de
la césarienne soit 1,5% des césariennes. Les myomes étant oestrodependant ils
atteignent leur croissances maximum pendant la période reproductive (2).
Kaser et al. rapportent que I’incidences des myomes pendant la grossesse est de
0,055% [ 34 ] e sont de plus en plus observé.
La myomectomie pendant la césarienne a traditionnellement découragé en

raison du risque de I’hémorragie incontrolable. Plusieurs auteurs pensent qu’il
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voudrait mieux I’éviter a moins que le myome soit pédiculé contrairement a
d’autres qu’il a préferé [ 5-7]

leur indications incluent :

- le désir de la patiente :

- Un myome a traduction symptomatique ( douleur, obstruction, une mal
présentation).

- Un myome nuisible pour les futurs grossesses.
Kaymack O. en 2005 rapporte que sur 120 myomes associés a la grossesse ; 40
patientes ont subi une myomectomie au cours de la césarienne soit un taux de
33% (59).

4.4 Les caractéristiques temporaires :

Les patientes appartiennent a un groupe social régit par des regles qui les
empéchent de prendre seules certaines décisions. Ce qui est a I’origine d’un
retard dans I’acceptation de decision opératoire par la parturiente et sa famille, et
par conséquent un retard dans la prise en charge des patientes.

Dans notre étude, le délai moyen d’intervention était 21,88 avant la gratuité vs
22,37 mn apres la gratuite. Ce délai s’étendait de I’heure de la prise de décision
au début de I’intervention. Certaines études ont permis de déterminer le taux de
cesarienne en fonction du délai d’intervention allant de la décision de césarienne
a I’extraction du feetus. Ce délai était supposé raisonnable s’il était inférieur a 30
mn.

C’est ainsi que Elmy W.H. et al.(33) et Mackenzie 1.Z. ont trouvé
respectivement dans un délai de 30 mn : 36% et 50%.

Notre étude révele que sur 163 césariennes d’urgences, 75 ont été effectuee

avant la gratuité dont 43 dans un délai de 21,88 mn. et 88 apres la gratuité dont

71 dans un délai de 22,37mn.
les pourcentages de césarienne avant et apres la gratuité sont respectivement :
54,5% et 45,5%

la différence est statistiguement significative. Donc, la gratuité a été d’un intérét
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capital pour la pratique de la césarienne, car elle a permit une augmentation du

taux de césarienne d’urgence executé dans le délai de 21mn.

6.2.4 Le profil psychologique :
Dans notre série 62% des femmes avaient peur de cette intervention, cependant
86,7% des femmes étaient satisfaites apres I’intervention.13,3% des femmes
n’étaient pas satisfaites pour des raisons diverses :

e Enfant mort né

e Accouchement compliqué de déces néonatal

e Suites postopératoires compliquées

e Accouchement par voie basse souhaité malgré la présence de facteurs

de risque
e Perte de I’intégrité corporelle « une incapacité fonctionnelle avec

baisse de rendement dans la société »

o. INDICATIONS DE CESARIENNES:
La dystocie mécanique, la souffrance feetale aigu et les anomalies liées a I’état

génital au cours du travail ont été rapportée par la plupart des auteurs de la sous

région comme étant les trois principales indications par leur fréquence.

3.1 Les utérus cicatriciel

Les césariennes sur utérus cicatriciel représentent (33/200) soit 16,5%.
Le tableau N° 29 ci dessous donne une compilation de la fréquence des utérus
cicatriciels parmi les indications de césarienne dans la littérature. Les utérus
cicatriciels sont responsable de d’une inflation du taux des césariennes et par
conséquent I’augmentation de leur part dans le

Lot des indications des cesariennes.
Les utérus uni cicatriciels représente le groupe plus important des césariennes
interactives avec un taux de 75,75% des uterus cicatriciels et 16 ,5% de
I’ensemble des indications. il en est de méme dans le tableau N° 30 de la

répartition des césariennes sur les utérus cicatriciels. Un utérus cicatriciel
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associé a tout facteur de risque d’accouchement dystocique exposé a un risque
de désunion de I’ancien cicatriciel. Pour éviter ce drame, I’obstétricien fait
recours a la césarienne d’ou I’augmentation de son taux parmi les indications de

cette intervention.

Tableau 29 : Taux des utérus cicatriciels parmi les césariennes selon la littérature.

Auteur Pazs Année Taux en %

NAJAH (144) Tunisie 1981-84 32,0
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 38,6
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 29,9
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 40,3
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 22,4
DERBAL (60) Tunisie 1990 40,4
KRAIEM (111) Tunisie 1994 41,1
ZAROUK (211) Tunisie 1994-95 34,7
KLOUZ (80) Tunisie 1993-95 33,9
TEGUETE I. (191) Mali 1996 22,5
CAMARAY. (62) Guinée 1998 18,93
CISSE B. (43) Mali 2001 12,4
KONE Al. (108) Mali 2005 20,6
AMIRIKIA (4) USA 1981 47,7
SHIONO (181) USA 1987 50,0
BERLAND (19) France 1986 28,7
CORMIER (46) France 1989 32,7
KIWANUKA (105) Grande Bretagne 1986 32,2
PICAUD (157) Gabon 1981-88 19,3
FOURN (81) Bénin 1988-89 6,9

NOTRE SERIE Mali 2005 16,5

C’est I’augmentation des taux des césariennes (toutes indications confondues)
qui explique I"augmentation du taux des utérus cicatriciels et par conséquent
I’augmentation de leur part dans le lot des indications de cesarienne .Les uterus
uni cicatriciel représentent le groupe le plus important des césariennes itératives
avec un taux de 75,75 % des utérus cicatriciels et 16,5% de I’ensemble des

indications

Tableau 30 : Fréquence des césariennes sur utérus uni cicatriciel selon la littérature.

Auteur Taux (%) totalité des utérus Taux (%) totalité des
cicatriciels césariennes
GORDAH (87) 63,0 24,3
MESTIRI (136) 70,5 21,1
BEN TAIEB (21) 66,6 26,8
KHLASS (104) 72,5 16,2
DERBAL (60) 58,1 24,2
BASLY (15) - 18,1
KRAIEM (111) 70,7 29,1
ZAROUK (211) 72,0 25,0
KLOUZ (106) 71,7 24,3
NOTRE SERIE 75,75 16,5
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9.2 INDICATIONS MATERNELLES :

9.2.1 Dystocies d’origine maternelle :

Nous comptons 79 césariennes indiquées pour une dystocie d’origine
maternelle, soit 39,5 % de I’ensemble des indications. Ce sont les dystocies

osseuses, les dystocies dynamiques et les anomalies des parties moelles.

a) Dystocie osseuse

Notre taux de cesarienne pour dystocie osseuse est de 22,5 % (tableau 31). |
Dans cette revue le taux le plus faible a été rapporté par BouTaleb au Maroc

tandisque et le plus a été élevé par Camara Y. en Guinée.

Tableau 31 : Taux des césariennes pour dystocie osseuse dans la littérature.

Auteur Pazs Année Taux en %
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 79
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 17,6
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 9,4
KRAIEM (111) Tunisie 1994 11,3
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 11,1
MARCOUX (130) Canada 1979 26,5
BOUTALEB (30) Maroc 1980 4.4
PICAUD (157) Gabon 1981-88 10,9
TURNER (197) Grande Bretagne 1984-85 17,9
SPERLING (186) Danemark 1989 22,0
CISSE (44) Sénégal 1992-94 22,0
CAMARA'Y. (62) Guinée 1998 28,15
PAUL (151) USA 1995 28,0
COULIBALY 1. (47) Mali 1999 16,32
TEGUETE I. (191) Mali 1996 37,6
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 20,12
KONE Al (108) Mali 2005 15,1
NOTRE SERIE Mali 2005 22,5

Cette dystocie osseuse comprend les bassins généralement rétrécis et bassins
asymeétriques, I’echec de I’épreuve de travail (bassin limite avec feetus de poids
normal). Les indications pour dystocie osseuse ont diminué au cours des dix
dernieres années dans les pays développés Cela s’explique non seulement par la
prévention du rachitisme et de la poliomyélite, mais egalement par la corrections

orthopédiques de la pathologie vertébrale ou des membres inférieurs.
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Cependant les cas retrouvés sont liés a la forme du bassin qui est androide chez
I’européenne (bassin aplati). Malgré I’aspect gynécoide du bassin chez
I’africaine, notre taux demeure élevé.
Cela peut étre est du :
e a la fréquence élevée d’accouchement chez les adolescentes qui n’ont
pas encore fini leur croissance ;
¢ la non maitrise des pathologies vertébrales ou des membres inférieurs
comme la poliomyélite et leur conséquences (les séquelles) malgré les
efforts déployés par le PEV d’ou la fréguence élevé de bassin
asymeétrique dans nos pays.
e Lataille <a1m 50.
b) Dystocie dynamique :
Elle correspond, dans notre série, a I’indication « échec du déclenchement
laquelle compte 7 cas soit un taux de 3,5 % de I’ensemble des césariennes. La
frequence des dystocies dynamiques parmi les indications des césariennes est
trés variable.
Chacun des auteurs essaie de se rapprocher des dystocies dynamique vraies
c’est-a-dire celles qui sont dues uniquement a une anomalie fonctionnelle du
muscle utérin bien que leurs critéeres ne soient pas les mémes expliquant la
diversité des taux. Mis a part ceux de CISSE CT. (44) et de Thomas (192) qui
sont les plus elevés, notre taux est comparable a ceux de la littérature (tableaux
32).
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Tableau 32 : Taux des césariennes pour dystocie dynamique selon la littérature

Auteur Hopital Année Taux en %
. |
NAJAH (144) Tunisie 1981-84 5,0
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 2,9
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 57
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 8,2
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 48
KRAIEM (111) Tunisie 1994 4,5
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 45
BOUTALEB (30) Maroc 1980 55
BOISSELIER (26) France 1983 7,6
THOMAS (192) Grande Bretagne 1984-85 23,3
PICAUD (157) Gabon 1981-88 6,3
CISSE CT. (44) Sénégal 1992-94 194
CAMARAY. (62) Guinée 1998 12,13
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 9,37
TEGUETE I. (191) Mali 1996 8,4
COULIBALY I. (47) Mali 1999 10,11
KONE Al. (108) Mali 2005 16
NOTRE SERIE Mali 2005 3,5

Parmi les facteurs influencant le taux de césarienne pour dystocie dynamique, il
ya I’utilisation d’ocytocine. En effet, Adashek (5) incrimine I’ocytocine dans
I’inflation du taux de césarienne  pour dystocie  dynamique
Certains auteurs pensent aussi que, la dystocie dynamique est responsable de
I’accroissement du taux des cesariennes (136).
Le traitement de la dystocie dynamique passe d’abord par une direction active
du travail (87).
La réduction du taux de dystocie dynamique parmi les indications des
cesariennes nécessite, I’introduction, dans la pratique obstétricale, de
I’anesthésie péridurale qui devrait étre pratiqguée a une dilatation > 4cm
(58,31,38,141,180).

¢) Anomalies des parties molles

Nous n’avons pas relevé cas dans notre serie. Par contre
les taux rapportés par la littérature sont également faibles variant entre 0,2 et 0,8
% (90, 104, 111,106).
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9.2.2 Pathologies maternelles

I’HTA gravidique :

Nous comptons 8 cas d’HTA gravidique parmi les indications de césarienne soit
4 % de I’ensemble des césariennes. C’est la plus fréquente des pathologies et

représente 88,88 % des Pathologies maternelles ayant indiqué la cesarienne.

Notre taux est parmi les faibles dans la littérature (tableau 33).

Tableau 33 : Taux des césariennes pour HTA gravidique dans la littérature.

Auteur Hopital Année Taux en %
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 0,6
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 2,2
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 5,4
DERBAL (60) Tunisie 1990 2,4
KRAIEM (111) Tunisie 1994 2,2
ZAROUK (211) Tunisie 1994-95 4.4
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 42
AMIRIKIA (4) USA 1979 45
PARROT (64%*) 1989 8,1
FOURN (81) Bénin 1988-89 7,4
PICAUD (157) Gabon 1981-88 12,9
CORMIER (46) France 1989 91
MACARA (124) USA 1991 1,7
CISSE CT. (44) Sénégal 1992-94 8,6
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 11,25
TEGUETE I. (191) Mali 1996 41
COULIBALY 1.(47) Mali 1999 3,6
CISSE B. (43) Mali 2001 3,68
DIARRA F.L. (63) Mali 2001 10
KONE Al. (108) Mali 2005 9,4
NOTRE SERIE Mali 2005 4

L’indication d’une césarienne en présence d’une HTA gravidique est une
éventualité de plus en plus fréquente, parfois par crainte d’une complication
paroxystique maternelle (HRP, accident vasculaire cérébral ...), mais le plus
souvent pour des contraintes feetales de mieux en mieux précisées depuis la
généralisation du monitorage du rythme cardiaque fecetale, de I’échographie
obstétricale et de la vélocimétrie doppler. Toutes ces situations ne représentent
dans notre pratique quotidienne qu’une indication a I’accouchement. Le choix
de la voie dépend naturellement des conditions obstétricales constatées lors de la

décision de terminaison de la grossesse.
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Pour plusieurs auteurs, la césarienne a permis d’ameliorer le pronostic périnatal
chez les femmes toxémiques, notamment en cas de prématuriteé ou

d’hypotrophie feetale.

9.3 Les présentations dystociques :

Elles comprennent les présentations du siege, les présentations transverses, les
présentations du front et de la face (défléchies). Elles sont au nombre de 15 et
représentent 7,5% de I’ensemble des indications.
Comme indiqué dans le Tableau 34 de la répartition du taux des présentations
dystociques , notre frequence est la plus faible de la littérature .

C’est ainsi qu’au Mali, TEGUETE I (). et COUIBALY 1 (). ont trouvé des taux
avoisinant le notre alors que BENTAIEB( ), KRAIEM () et CAMARA' Y ().

n’ont rapporté que des taux faibles.

Tableau 34 : Taux des césariennes pour présentation dystocique dans la littérature.

Auteur Pazs Taux %

GORDAH (87) Tunisie 14,5
BENTAIEB (21) Tunisie 9,7
KHLASS (104) Tunisie 16,6
DERBAL (60) Tunisie 8,6
KRAIEM (111) Tunisie 79
ZAROUK (211) Tunisie 15,8
KLOUZ (106) Tunisie 13,1
BARRIER J. (14) France 16,4
MARCOUX (130) Canada 14,3
AMIRIKIA (4) USA 19,1
BOISSELIER (26) France 14,2
PICAUD (157) Gabon 15,7
CAMARAY. (62) Guinée 9,64
CORMIER (46) France 13,6
DIALLO C.H. (61) Mali 12,5
TEGUETE I. (191) Mali 21,8
COULIBALY 1. (47) Mali 22,77
DIARRA F.L. (63) Mali 11,1
TOGORA M. (200) Mali 135
NOTRE SERIE Mali 75

a) La présentation du siege :

Elle a motivé la césarienne dans 5 cas soit 2,5 % de I’ensemble des indications.
La variabilite importante du taux de cesariennes pour siege selon les auteurs
comme consigné dans le tableau N°35 ci dessous, tient du fait que la conduite a

tenir devant une présentation du siége n’est pas univoque.
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Les auteurs francgais préconisent un accouchement par césarienne en raison du
caractéere dystocique de cette présentation avec tous les risques de rétention de la
téte derniére et des conséquences traumatisantes de la grande extraction. La
fréquence d’indication de césarienne pour cette présentation est donc a la
hausse.

Par contre I’école américaine a travers Zhang J. et al. (tegue 56) pense gu’il
vaille mieux faire une manceuvre de version externe avec un taux moyen de
succes de 65% et un taux de césarienne de 37% dans le groupe ou la manceuvre
a été tentee. Ces auteurs concluent a I’efficacite de la version quant a la
réduction du taux de césarienne dans les présentations du siége, la diminution
des risques inhérents a I’accouchement des siéges par voie basse et I’éviction de
la césarienne dans les grossesses ultérieures.

Actuellement, la césarienne programmeée pour présentation du siege est mise en
cause (87,163). Il faudrait abandonner toute demarche systématique au profit
d’une démarche raisonnée.
Le choix de la voie d’accouchement est decidé aprés un examen clinique
minutieux de la parturiente, une radiographie du contenu utérin voire une
radiopelvimétrie et une échographie obstétricale. La moindre anomalie de ce
bilan indiquera la césarienne.

Lors des 10 derniéres années, la présentation du siege a contribué a
I’augmentation du taux des césariennes (26, 124,152). Notre taux élevé parmi
les series maliennes s’explique par le fait que les sieges ayant fait I’objet d’une
cesarienne étaient associées a un facteur majorant le risque d’accouchement par
voie basse (bassin limite, utérus cicatriciel, gros feetus, primiparité).

Lors d’une étude réalisée par Hannah en 2000 dont I’objectif était d’évaluer les
conséquences périnatales de la voie d’accouchement en cas de présentation du
siege, il ressort qu’« une politique de césarienne systematique est meilleure pour
I’enfant avec un bénéfice plus important dans les pays ou il y a un taux de

mortalité périnatale bas. Cette politique n’est pas associée a un exces de risque
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de morbidité sévere pour la mere dans les 6 semaines qui suivent

I’accouchement »

Tableau 35 : Taux des césariennes pour présentation du siége dans la littérature

Auteur Pazs Année Taux en %

NAJAH (144) Tunisie 1981-84 9,3
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 7,5
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 11,6
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 6,2
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 10,4
DERBAL (60) Tunisie 1990 6,2
KRAIEM (111) Tunisie 1994 55
ZAROUK (211) Tunisie 1994-95 11,4
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 8,2
MARCOUX (130) Canada 1979 13,8
AMIRIKIA (4) USA 1979 15,5
KIWANUKA (105) Grande Bretagne 1986 7,0
SPERLING (186) Danemark 1989 19,0
MACARA (124) USA 1991 13,0
RACINET (169) France 1975-90 7,0
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 1,9
COULIBALY I. (47) Mali 1999 4,15
TEGUETE I. (191) Mali 1996 6,2
NOTRE SERIE Mali 2005 2,5

b) La présentation transverse :

Nous relevons 3 cas de césariennes pour presentation transverse soit 1,5 % de
I’ensemble des césariennes. Dans le tableau 57 de la fréquence des césariennes
pour présentations transverses, MESTIRI () et DIALLO C.H.() ont trouvé des
des taux élevés ceci par le fait que toutes les présentations transverses méme
celle sur rétention du 2eme jumeaux ont presque bénéficié les manceuvres par
version interne sont conseillés dans notre service et appliqué par un personnel a

cet effet.

Tableau 36: Taux des césariennes pour présentation transverse dans la littérature.

Auteur Pays Taux %
GORDAH (87) Tunisie 3,9
MESTIRI (136) Tunisie 7,2
BEN TAIEB (21) Tunisie 0,8
KHLASS (104) Tunisie 36
KRAIEM (111) France 1,3
ZAROUK (211) Ecosse 2,6
KLOUZ (106) Gabon 1,1
DIALLO C.H. (61) Mali 6,9
TEGUETE I. (191) Mali 10,2
COULIBALY 1. (47) Mali 51
CISSE B. (43) Mali 2,5
NOTRE SERIE Mali 1,5
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¢) Les présentations céphaliques défléchies

Tableau 37 : Fréquence des césariennes pour présentation cephalique défléchie.

Auteur PAYS Année Taux (%)
BARRIER J. (14) France 1971-75 5,0
MARCOUX (130) Canada 1979 0,5
AMIRIKIA (4) USA 1979 3,6
TURNER (197) Grande Bretagne 1984-85 1,8
PICAUD (157) Gabon 1981-88 3,9
TEGUETE I. (191) Mali 1996 3,5
COULIBALY i. (47) Mali 1999 2,92
CISSE B. (43) Mali 2001 1,94
Notre série Mali 2005 35

Il ressort du tableau n°37 ci-dessus que 3,5% des césariennes ont été exécuté
pour une présentation céphalique déflechie. Le diagnostic de certains cas de
disproportions foetopelviennes en per operatoire a été redressé au profit des
présentations céphaliques défléchie.

Dans cette revue, la fréquence la plus élevée a été observé par BARRIER J.() en
France de 1972-1975 et la faible par MARCOUX (130 ) au Canada en 1996.
L’analyse du tableau n°38 ci dessous a conclu a des taux faibles aussi bien dans

notre série que dans les série eétrangeéres.

Tableau 38 : Fréquence des césariennes selon le type de présentation céphalique

défléchie .

Auteur % Front % Face
'
GORDAH (87) 1,1 1,9
MESTIRI (136) 2,1 1,0
BEN TAIEB (21) 1,4 1,1
KHLASS (104) 1,1 0,0
KRAIEM (111) 0,6 0,2
KLOUZ (106) 0,9 0,2
TEGUETE I. (191) 2,2 1,3
COULIBALY 1. (47) 2,28 0,64
CISSE B. (43) 0,64 1,3
NOTRE SERIE 2 15

Si la présentation du front représente une indication indiscutable de césarienne
des qu’elle se fixe, il n’en est pas de méme pour la présentation de face. En
effet, dans cette variété, nous n’indiquons la césarienne que si la rotation en

mento-pubien tarde a se faire ou si le menton tourne en arriere.

Mr Mamadou Gaoussou DIARRA - Thése césarienne 2005-2006 45



2.4 La macrosomie foetale :

Elle comprend les cas ou le poids feetal est estimé a plus de 40009 avec un feetus
en présentation céphalique et un bassin cliniquement perméable. La césarienne
sera réalisée a froid si le poids est estimé a plus de 4500g ou au cours du travail
devant une stagnation de la dilatation ou un defaut d’engagement quand la voie
basse a été initialement acceptée.
Nous relevons 5 cas soit un taux de 2,4 % de I’ensemble des indications. Le
tableau 60 ci dessous montre une tres grande variabilité des taux de macrosomie

feetale.

Tableau 39 : Taux des césariennes pour macrosomie feetale dans la littérature.

Auteur Pazs Année Taux en %

MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 14,7
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 4,6
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 13,7
KRAIEM (111) Tunisie 1994 10,7
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 31
BERTE Y. (18) Cote d’lvoire 1992 31,19
BARRIER J. (14) France 1979 9,9
TURNER (197) Grande Bretagne 1984-85 53
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 15
NOTRE SERIE Mali 2005 24

L’estimation du poids feetal est réalisée par I’examen clinique et I’échographie
obstétricale. A défaut, la macrosomie fcetale est dépistée par une anomalie de
progression du travail c’est-a-dire soit un défaut d’engagement a dilatation
complete malgré une perfusion contr6lée d’ocytocine, soit une stagnation de la

dilatation cervicale voire I’apparition de signes de disproportion foetopelvienne

Les indications pour macrosomie sont majorée par I’adjonction a celle la d’un
ou plusieurs autres facteurs de risque notamment la primiparité, les presentations
du siege et les utérus cicatriciels etc.
L’accouchement d’un macrosome avec un bassin normal doit étre envisagé
comme une épreuve de travail ; il pose les mémes problemes d’epreuve

d’engagement en y rajoutant le risque de dystocie des épaules.
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Cependant, il ne faut pas pousser la voie basse au risque de créer des
traumatismes mecaniques dont la paralysie du plexus brachial est la plus
redoutée (104,194).

9.4 La souffrance foetale aigue

Nous retenons comme critere de la souffrance feetale aigué : les modifications
du rythme cardiaque fcetal ou I’apparition d’un liquide amniotique teinté au
cours du travail. Nous relevons 20 cas de souffrance fcetale aigué soit 10 % de
I’ensemble des indications (Tableau 40).
Le monitorage électronique du rythme cardiaque feetal, surtout dans les
grossesses a risque permet de dépister une éventuelle souffrance feetale aigué.
Par contre, le monitorage systématique de toutes les grossesses, notamment
celle a bas risque, a entrainé initialement une inflation du taux des césariennes
(169). Une étude danoise a mis en évidence une augmentation du taux de
césarienne de 15 % dans les maternités qui utilisent le RCF par rapport a celles
qui ne lutilisent pas (122). Ainsi, seuls des ralentissements tardifs sont
péjoratifs. Dans les cas douteux, il faudrait le pH du scalp pendant le travail
(124, 128, 152,169). En fait, I’idéal serait de déterminer le pH sanguin feetal,
technique trop peu utilisée méme dans les pays les plus médicalisés (124).
La souffrance fcetale aigué est diagnostiquée dans certains cas par le
monitorage électronique du cceur feetal mais le plus souvent cette souffrance
feetale aigué est évoquée devant des arguments cliniques : modification de
I’aspect du LA et/ou modification du rythme cardiaque fcetal ausculté au
stéthoscope obstétrical. Ainsi, I’indication de la césarienne pour souffrance
feetale aigué correspond a une inquietude quant a I’état du feetus au cours du
travail devant I’existence de certains signes notamment " le virage " du liquide
amniotique et/ou la modification du rythme cardiaque fcetal faisant craindre la

souffrance aigué plutdt que portant son diagnostic (136).
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Tableau 40: Taux des césariennes pour souffrance feetale aigué dans la littérature.

Auteur H(“)Eital Année Taux en %

NAJAH (144) Tunisie 1981-84 7,0
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 11,2
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 17,2
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 91
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 15,5
DERBAL (60) Tunisie 1990 19,7
KRAIEM (111) Tunisie 1994 46
ZAROUK (211) Tunisie 1994-95 20,3
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 15,0
AMIRIKIA (4) USA 1979 171
BOUTALEB (30) Maroc 1980 30,0
MAAIKE (62*) 1997 16,5
MARK (11*) 2004 315
CHAUHAN (38%) 2001 1,3
PICAUD (157) Gabon 1985-88 10,2
MAILLET (128) France 1989 12,1
MACARA (124) USA 1991 11,4
PAUL (151) USA 1995 30
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 18
TEGUETE I. (191) Mali 1996 16,06
KONE Al. (108) Mali 2005 41,8
COULIBALY 1. (47) Mali 1999 3,97
CISSE B. (43) Mali 2001 18
DIARRA F.L. (63) Mali 2001 30
TOGORA M. (200) Mali 2005 40
NOTRE SERIE Mali 2002 10

9.6 Le dépassement de terme

Le dépassement de terme est défini comme étant un terme > 42 SA. L’attitude
dans notre service est d’intervenir chez toute patiente ayant un terme > 41 SA.
Si la voie basse est contre indiquée, la patiente sera césarisée. Si la voie basse
est acceptee et qu’il existe une contre indication au déclenchement, on passe a la
cesarienne étant donner I’absence de moyens de surveillance du feetus (le
monitorage du rythme cardiaque feetal, I’amnioscopie). Si le déclenchement du
travail n’est pas contre indiqué et que les conditions locales sont favorables
(score de bishop > 6) celui-ci sera effectué. A I’inverse, de mauvaises conditions
locales (bishop< 6) indiqueront une maturation cervicale avec une surveillance
feetale. Par ailleurs, un terme. Dans notre série, la césarienne a été indiquée 1
fois a 42 SA pour dépassement de terme soit un taux de 0,5 % de I’ensemble des

indications.
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Le tableau 41 révele que les césariennes pour dépassement de terme n’est pas un
phenomene courant. Ce taux est certainement sous estimé dans notre contexte ou
la majorité de nos parturientes étaient des ménageres non scolarisees donc ne
pouvant pas determiner leur DDR, ni faire I’échographie précoce qui dépend des

ressources du mari ou de la famille.

En I’absence de toute contre indication, le déclenchement artificiel du travail

associé a une maturation cervicale permet de réduire davantage ce taux .

Tableau 41 : Taux des césariennes pour dépassement de terme selon la littérature.

Auteur Taux %
'
NAJAH (144) 0,5
GORDAH (87) 0,6
MESTIRI (136) 45
KHLASS (104) 1,1

BEN TAIEB (21) 2,0
KRAIEM (111) 30
KLOUZ (106) 1,3
BERLAND (19) 6,0
PONTONNIER (162) 6,0
THOULON (193) 42
TEGUETE I. (191) 1,8

KONE Al. (108) 2,2
NOTRE SERIE 0,5

3.¢ Grossesse hautement désirée

C’est Thoulon (193) qui a avancé I’expression " enfant hautement désiré " au
lieu " d’enfant precieux " étant donné que tous les enfants sont précieux. Ce sont
en général des femmes ayant des antécédents de stérilité, de pertes feetales et un
age le plus souvent avancé. Nous comptons 1 cas dans notre série soit 0,5 % des
indications. Notre taux est le plus bas comparé a ceux des séries etrangeres
(tableaux 42). BERLAND (19) et PONTONNIER (162) ont trouvé les taux

considéré comme élevé dans le tableau ci dessous.
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Tableau 42 :Taux des césariennes pour grossesses hautement désirées selon la littérature

Auteur Taux %
'
MESTIRI (136) 1,3
KHLASS (104) 2,8
BEN TAIEB (21) 1,4
KRAIEM (111) 3,7
KLOUZ (106) 2,6
BERLAND (19) 6,0
PONTONNIER (162) 6,0
THOULON (193) 472
NOTRE SERIE 0,5

3.8 Indications ovulaires :

Ces indications concernent les anomalies des annexes du feetus notamment le
placenta bas inséré, I’hématome rétro placentaire, la procidence du cordon, la
rupture prématurée des membranes. On en reléve 24 cas soit 12 % de I’ensemble

des césariennes.

2.8.1 Hématome rétro placentaire :

L’hématome rétro placentaire fréquemment du une HTA, a motivé la césarienne
dans 6 cas soit 3% des césariennes.

Il est associé le plus souvent a une mort feetale in utero et menace la vie de la
meére d’ou la fréquence accrue d’indications pour sauvetage maternel. I’attitude
de notre service est d’indiquée une césarienne dans les d’HRP avec feetus vivant
ou en cas d’une hémorragie abondante quelque soit I’état du feetus.

L’analyse du tableau N°43 ci dessous ne montre aucune différence considérable
entre les taux.

Tableau 43: Taux des césariennes pour HRP selon la littérature.

Auteur Héeital Année Taux en %
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 5,62
KONE Al. (108) Mali 2005 4,6
COULIBALY I. (47) Mali 1999 4,36
CISSE B. (430 Mali 2001 4,78
NOTRE SERIE Mali 2005 3
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2.8.2 Placenta praevia

Notre série comporte 9 cas soit un taux de 4,5 % de I’ensemble des césariennes.
PARROT T. et al.(64) en 1989 ont rapporté 4% de placenta praevia.
L’introduction de I’échographie a permis un meilleur dépistage des placentas
bas inséres en les localisant de fagcon précise, redressant parfois des diagnostics
abusifs devant un saignement réduisant ainsi le taux de césarienne pour placenta
praevia.

Mestiri (136) a trouvé :

-1986: 12,1 %

- 1987 : 6,2 %

-1988: 4,7 %

le tableau N°44 ci dessous révele une diversité des taux pour placenta praevia.

Tableau 44 : Taux des césariennes pour placenta praevia dans la littérature.

Auteur Pays Année Taux en %
NAJAH (144) gumm 1981-84 3,5
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 2,9
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 7,2
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 0,7
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 37
KRAIEM (111) Tunisie 1994 1,5
ZAROUK (211) Tunisie 1994-95 2,5
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 1,8
AMIRIKIA (4) USA 1979 45
PETER (155) France 1974-79 1,0
BOUTALEB (30) Maroc 1980 50
PICAUD (157) Gabon 1981-88 6,4
FOURN (81) Bénin 1988-89 41
CAMARAYY. (62) Guinée 1998 9,21
MAILLET (128) France 1989 31
DIALLO C.H. (61) Mali 1990 8,12
TEGUETE I. (191) Mali 1996 9,3
KONE Al. (108) Mali 2005 5,2
COULIBALY 1. (47) Mali 1999 3,97
CISSE B. (43) Mali 2001 7,88
DIARRA F.L. (63) Mali 2001 11,1
TOGORA M. (200) Mali 2005 7,73
NOTRE SERIE Mali 2005 45
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2.8.3 Procidence du cordon :

Notre série comporte 2 cas de procidence du cordon soit 1 % de I’ensemble des
césariennes. Notre taux se rapproche de ceux de la littérature (tableaux 45) et
demeure plus bas dans toutes les series.

La disponibilité gratuite des kit d’urgence et I’amélioration des conditions au
niveau du bloc a permis d’extraire le feetus dans bref délai avec un bon

pronostic feetal.

Tableau 45 : Taux des césariennes pour procidence du cordon dans la littérature.

Auteur Paxs Année Taux en %

NAJAH (144) Tunisie 1981-84 3,6
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 34
MESTIRI (136) Tunisie 1986-88 37
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 1,4
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 1,1
KRAIEM (111) Tunisie 1994 2,4
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 1,1
MARCOUX (130) Canada 1979 0,4
BOUTALEB (30) Maroc 1980 8,3
PICAUD (157) Gabon 1981-88 2,9
MAILLET (128) France 1989 1,2
MACARA (124) USA 1991 0,8
TEGUETE I. (191) Mali 1996 0,6
KONE Al. (108) Mali 2005 3.2
NOTRE SERIE Mali 2005 1

9.8.4 Rupture prématurée des membranes :

La rupture prématurée des membranes est rarement individualisée comme
indication, mais elle est souvent associée a un phénomene pour lequel elle
renforce I’indication de césarienne. Toutefois, du fait de sa complication
majeure qui est I’infection amniotique, elle est de plus en plus fréquente comme
indication de la cesarienne..
Nous retrouvons, dans notre série, 6 cas de rupture prématurée des membranes
soit un taux de 3 % de I’ensemble des indications de césarienne (tableaux N°46).
La rupture prématuré des membranes est associée a des résultats maternel et
néonatal défavorables comme la survenue d’une endomeétrite ou d’une infection
néonatale précoce. Le plus souvent cette rupture prématurée des membranes
était associée a un uterus cicatriciel, a une chorioamniotite ou a un échec de

déclenchement.
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XIPENG WANG (24*)et al. au cours d’une étude entreprise a I’hopital de Renji
a Shanghai en 2004 ont rapporté approximativement 8 a 10% des cesariennes
pour rupture prématurée des membranes. Alors que PARROT et al. (64*) ont

trouvé 1,6% .

Tableau 46:Taux des césariennes pour rupture prématuré des membranes dans la

littérature.

Auteur Taux %
|
NAJAH (144) 2,3
GORDAH (87) 2,7
MESTIRI (136) 3,7
BEN TAIEB (21) 1,7
KRAIEM (111) 2,6
KLOUZ (106) 2,6
PETER (155) 2,9
RACINET (169) 10,0
BERGER (22) 4,0
DIALLO C.H (61). 8,12
TEGUETE I. (191) 6,2
KONE Al. (108) 7,8
COULIBALY I. (47) 5,41
NOTRE SERIE 3

6. PRONOSTIC:
6.1 PRONOSTIC FOETAL:

Les 200 césariennes de notre serie ont permis d’extraire 210 nouveau-nés dont
200 sont issus de grossesses uniques, 10 issus de grossesse gémellaire

6.1.1 La mortalité périnatale :
a) La Mortinatalité :

Nous relevons 56 morts nés sur les 210 naissances soit 26,66 %o.. Ce taux éleve
s’explique par le poids de I’évacuation mal organisée, la distance tres longue qui
sépare I’hopital  de certaines localités dont le parcours est trés difficile surtout
a des heures tardives et I’absence de personnels qualifié pendant les gardes.

Dans une étude réalisée en Tunisie en 1992 (209), la mortinatalité était de
23,2%0 au cours des césariennes. De méme Mark B. et al. en Angleterre ont

rapporté un taux de 2 %o en 2004.
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b) La mortalité néonatale précoce :

Nous avons déploré 4 morts néonatales précoces parmi les 154 nouveau-nés
vivants dans notre série, soit 19,04 %.. Une étude similaire en Tunisie a trouve
un taux de 28,4%o en 1992. Mark B. et al.(11) ont observeé 0,5%o.

Notre taux est le plus faible comparé a ceux de la littérature (tableau 47).Ce qui
pourrait s’expliquer par I’accessibilité a toutes les femmes des Kits de césarienne

gratuite.

Tableau 47 : Taux des décées néonatals selon la littérature.

Auteurs Pays Année Fréquence (%o
MESTIRI (136) Tunisie 1986-86 43,1
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 30,0
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 38,1
YAHIAOUI (209) Tunisie 1992 28,4
KRAIEM (111) Tunisie 1994 38,4
M’CHERGUI (132) Tunisie 1995 26,0
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 10,5
CIRARU VIGNERON (42) France 1976-79 25,0
PICAUD (157) Gabon 1985-88 32,9
CISSE CT. (44) Sénégal 1992-94 14,0
NOTRE SERIE Mali 2005 19,04

¢) La mortalité périnatale :

La mortalité périnatale est de 60,1 %o. Ce taux est diversifiée dans la littérature
et varie d’une structure a une autre et d’un pays a un autre (Tableau 48). Ce taux
est devenu tres faible dans les pays industrialisés comme I’ Angleterre, la Suéde,

le Danemark.
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Tableau 48 : Fréquence de la mortalité périnatale dans la littérature.

Auteurs Pays Année Fréquence (%o)

NAJAH (144) Tunisie 1981-84 40,5
GORDAH (87) Tunisie 1986-87 52,6
MESTIRI (136) Tunisie 1986-86 424
BEN TAIEB (21) Tunisie 1987-88 69,0
KHLASS (104) Tunisie 1987-89 82,6
KRAIEM (111) Tunisie 1994 51,2
ZAROUK (211) Tunisie 1994-95 36,2
KLOUZ (106) Tunisie 1993-95 18,0
BOUTALEB (30) Maroc 1980 181,5
LINS FOUTNEY Brésil 1981 60,0
PICAUD (157) Bénin 1988-89 254.,0
FOURN (81) Gabon 1985-88 1243
NIELSON (146) Suéde 1981 75

LEBRUN (121) France 1982 17,0
PEARSON (153) USA 1983 18,0
SPERLING (186) Danemark 1989 9.0

RYDING (172) Suéde 1988-90 4.8

NOTRE SERIE Mali 2005 60,1

La diminution des taux de mortalité périnatale passe obligatoirement par :
« des consultations prénatales régulieres,

« le dépistage et la prise en charge des grossesses a risque,

« une surveillance feetale au cours du travail notamment par le monitorage du

rythme cardiaque feetal et une meilleure réanimation néonatale.
« Ladisponibilité constante des Kits de césarienne et la stabilité du personnel
qualifié.
6.1.2 La morbidité Feetale :
154 nouveau-nés soit 73,33 % de I’ensemble des naissances n’ont souffert
d’aucune complication périnatale. Les principales morbidités sont :
a) Les malformations foetales :

Nous relevons 1 cas de malformations soit 0,5 % de I’ensemble des naissances.

Ben Taieb (21) rapporte 4,1 % de malformations. Pour Kraiem (111), celles-ci
représentent 1,5% de I’ensemble des naissances. D’ou I’intérét des échographies
au cours des CPN dans le but de dépister tres tot des malformations non viables

nécessitant une interruption medicale de la grossesse.
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b) La détresse respiratoire du nouveau né :

Nous recensons 2 cas de détresses respiratoires du nouveau-né soit 0,95 % de
I’ensemble des nouveau-nés. Notre taux se trouve parmi les plus bas des séries

étrangeres (tableau 49).

Tableau 49: Taux des détresses respiratoires du nouveau-né apres césarienne selon la

littérature.
Auteurs Taux %
|
BEN TAIEB (21) 8,7
KHLASS (104) 9,5
DERBAL (60) 3,6
KRAIEM (111) 8,3
ZAROUK (211) 2,5
KLOUZ (106) 7,9
RACINET (169) 3,0
CIRARU VIGNERON (42) 2,0
LEBRUN (121) 4,0
NOTRE SERIE 0,95

Le syndrome de détresse respiratoire du nouveau-né, decrit en 1966, par Avery
est initialement appelé tachypneée transitoire du nouveau-né (169). C’est une
détresse respiratoire, habituellement sans gravité qu’on rencontre surtout en cas
de prématurité ou de césarienne programmée a cause de I’'immaturité
pulmonaire du nouveau-né. Ce qui nous améne a eévaluer cette maturité
pulmonaire feetale par la mesure du rapport lécithine/sphingomyéline
amniotique apres amniocentese ou le test de Clemens. Pour diminuer ce risque,
certains auteurs préconisent, dans la mesure du possible, de repousser la date de
la césarienne a 39 SA ou plus (202).

¢) La souffirance feetale aigue :

Nous relevons 20 cas soit 9,52 % de I’ensemble des naissances

d) L’infection néonatale :

Dans notre série nous avons observée 5 cas d’infection néonatale soit 2,38% de
I’ensemble des naissances. En 1992, dans une étude réalisée en Tunisie, il a été
rapportée 6 cas d’infections néonatales sur 216 accouchements apres césarienne
soit 2,8% contre 15 infections néonatales sur 1785 apres accouchement par voie
basse soit 0,8. Pour M’Chergui (132), I’infection néonatale touche 3,8 % des

nouveau-nés de césarienne et 22 % des hospitalisations en néonatologie.
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e¢) Le Traumatisme foetale :
Nous n’ avons pas eu cas de traumatisme fcetal au cours de notre étude.
6.2 PRONOSTIC MATERNEL:
6.2.1 La morbidité maternelle :
Elles ont été relevées dans 24 cas dans notre série, soit 12 % des césariennes.
6.2.1.1 En per opératoire :

Nous n’avons pas eu de complications per opératoires , Par contre dans la
littérature (tableau 50).Mark (11) au cours de son étude en 2004 a observé 1%

alors que Khlass (104) en Tunisie a trouve 14%.

Tableau 50: Taux des complications per opératoires selon la litterature.

Auteur Taux %
[

GORDAH (87)

79

BEN TAIEB (21) 154
KRAIEM (111) 85
KLOUZ (106) 7.9
NOTRE SERIE 0

a) Hémorragies per opératoires :

Nous n’avons pas eu de cas, par contre dans la littérature (tableaux 51).

Tableau 51 : Taux des hémorragies per opératoires selon la littérature

Auteurs Taux (%)

NAJAH (144) 95
GORDAH (87) 2,7
BEN TAIEB (21) 45
KHLASS (104) 14,0
KRAIEM (111) 17
DERBAL (60) 55
KLOUZ (106) 49
MARK (11%) 1

CIRARU VIGNERON (42) 9.4
BOULANGER (29) 105
BERLAND (19) 11
NAEF (143) 7.9
CAMARA Y. (62) 5,52
TEGUETE I. (191) 12,6
KONE Al (108) 2,48
COULIBALY I. (47) 2,81
CISSE B. (43) 0,58
NOTRE SERIE 0
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b) Complications liées a Panesthésie :

Nous n’étudierons que les complications de I’anesthésie générale qui est la plus
utilisée dans notre service.
L’anesthésie loco-régionale éviterait ces complications. Les complications de
I’A.G. sont: le syndrome de Mendelson, le bronchospasme et I’allergie aux
agents anesthésiques. Dans notre série, nous n’ avons pas eu de cas (Tableau
52).

Tableau 52: Taux des complications de I’anesthésie générale selon la littérature

Auteur Szndrome de Mendelson Choc aIIergiﬂue BronchosBasme

DERBAL (60) 0,09 0,0 03
KRAIEM (111) 0,0 0,0 0,0
ZAROUK (211) 0,0 0,0 03
KLOUZ (106) 0,0 0,0 0,0
CARON (34) 0,05 0.2 -

ROSSO (170) 0,01 1 cas 0.2
CISSE B. (43) 0,0 0,06 0,0
NOTRE SERIE 0,0 0,0 0,0

6.2.1.2 En post opératoire :

Dans notre série, nous avons retrouvé 24 cas de complications post césariennes
soit 12 % des césariennes.
Notre taux de complications post opératoire se trouve parmi les plus bas

Compare a ceux de la littérature (tableau 53).

Tableau 53 : Fréquence des complications post opératoires selon la littérature.

Auteurs Taux =%=

NAJAH (144) 29,8
GORDAH (87) 30,4
MESTIRI (136) 25,1
BEN TAIEB (21) 11,1
KHLASS (104) 29,9
KRAIEM (111) 26,4
ZAROUK (211) 53,0
KLOUZ (106) 28,0
CIRARU VIGNERON (42) 27,2
DOMERGUES (69) 34,0
NOTRE SERIE 12
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a) La morbidité infectieuse :

Selon Marsden wagner en 2000 (7), 20% des femmes développent une fievre

apres une césarienne.

Dans notre série nous relevons 16 cas de complications infectieuses soit 8 % des
cesariennes. Elles viennent au premier plan des complications post opératoires.
Dans la majorité des cas, il s’agit d’infections répondant bien aux antibiotiques
notamment les infections de paroi, les endometrites du post partum. Cependant,
nous avons relevé 1 cas de septicémie. Notre résultat concorde avec la littérature
étrangere selon laquelle I’infection est la cause la plus fréquente de morbidité
apres cesarienne.
Notre taux se situe parmi les plus faibles comparé a ceux de la littérature tient du
faite que certaines femme aprées leur premier pansement poursuivent le reste

dans d’autres structures. (tableau N°54).

(Tableau 54: Taux des complications infectieuses apres césarienne selon la littérature.

Auteurs Saux %
|
GORDAH (87) 17,7
MESTIRI (136) 16,0
BEN TAIEB (21) 4,0
KHLASS (104) 26,3
DERBAL (60) 20,8
KRAIEM (111) 12,7
PARROT (64*) 32
MAAIKE (62*) 3,7
KLOUZ (106) 7.9
CISSE CT. (44) 10,0
NOTRE SERIE 8

La majorité des auteurs s’accordent quant a I’intérét de I’antibioprophylaxie
pour réduire le taux des infections post opératoires. Une étude menée par Bibi a
montré que I’antibioprophylaxie dans les césariennes sans haut risque infectieux
a permis d’abaisser la morbidité infectieuse de 33 % a 11 %. L’efficacité est
évaluée a 66 % (24). Par ailleurs, I’antibioprophylaxie dans ce contexte a
engendré des économies substantielles tant en matiére de prescription
d’antibiotiques en post opératoire, qu’en jours d’hospitalisation.

Selon Fejgin, les céphalosporines de 3° génération, administrées en
préopératoire, réduisent les infections post opératoires de facon considéerable
(79).
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al) Les infections pariétales :

Nous relevons 8 cas de suppurations pariétales soit un taux de 4 % de
I’ensemble des césariennes. La littérature étrangere rapporte des taux tres

variables (tableaux 55). Notre taux se situe parmi les plus élevés.

Tableau 55 : Taux des infections pariétales aprés césarienne selon la littérature.

Auteurs Taux (%)

NAJAH (144) 8,5
GORDAH (87) 9,3
MESTIRI (136) 53
MAAIKE (62*) 1,6
BEN TAIEB (21) 1,4
KHLASS (104) 0,3
DERBAL (60) 9,3
KRAIEM (111) 15
ZAROUK (211) 32
KLOUZ (106) 1,5
AMIRIKIA (4) 38
BOULANGER (29) 2,6
CORMIER (46) 11,8
CARLSON (33) 1,6
CHAUVET-JAUSEAU (36) 0,3
MACARA (124) 9,0
TEGUETE I. (191) 2,7
KONE Al. (108) 7.3
NOTRE SERIE 4

Cette variation des taux des infections pariétales est tres probablement due au
recrutement différent des parturientes étudiées, a I’utilisation ou non d’une
antibiothérapie prophylactique et au fait que certains auteurs incluent aussi les
inflammations de la cicatrice nécessaire des soins locaux. La fréquence des
suppurations pariétales selon le type d’incision est controversée : Derbal (60)
trouve 2 fois plus d’abces de paroi sur incision médiane alors que Ben Taieb
(21) pense que c’est I’incision de Pfannenstiel qui est pourvoyeuse d’infections
pariétales.

La prévention de ces infections passe obligatoirement par une asepsie et une
technique opératoire rigoureuses mais €galement par le drainage pariétal

éventuel en cas d’obésité.
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a2) Les endométrites :

Il'yaeu 5 cas soit 2,5% de I’ensemble des césariennes. D’autre part, notre taux
est parmi les plus faibles part rapport a ceux de la littérature (tableau 56).
Ces endométrites sont liées a la rupture prématurée des membranes et aux travail
prolongé.

Dans plusieurs étude, le taux variait entre 6 et 18% (16 : 2,1%)

Tableau 56 : Taux des endométrites apres césarienne dans la littérature.

Auteurs Taux (%)
|
GORDAH (87) 0,7
BEN TAIEB (21) 0,0
DERBAL (60) 1,9
KRAIEM (111) 0,4
LARRA (16%) 6,9
MARK (11%) 1,8
ZAROUK (211) 0,3
KLOUZ (106) 0,3
CARLSON (33) 19,3
BERLAND (19) 6,2
CORMIER (46) 9,0
AUDRA (8) 7,0
CHAUVET-JAUSEAU (36) 1,2
DIALLO C.H (61) 16,87
KONE Al. (108) 3,7
CISSE B. (43) 5,63
NOTRE SERIE 2,5

b) Complications thromboemboliques :

Nous n’avons pas eu de cas au cours de notre étude. Par contre dans la

littérature, on retrouve des taux relativement faibles

TABLEAU 57: TAUX DES COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES
APRES CESARIENNE SELON LA LITTERATURE.

Auteurs Taux %
'
SOUISSI (184) 1,5
GORDAH (87) 0,0
MESTIRI (136) 1,1
BEN TAIEB (21) 0,3
MARK (11*) 0,1
KHLASS (104) 0,0
KRAIEM (111) 0,0
ZAROUK (211) 0,5
KLOUZ (106) 0,1
BOULANGER (29) 0,5
BERGER (22) 0,9
MOUCHEL (IN 29) 0,9
CISSE B. (43) 2
NOTRE SERIE 0
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La littérature étrangere rapporte des taux sensiblement plus élevés que Gordah
(87) explique par I’influence d’un facteur genétique qui fait que la femme
tunisienne soit moins exposée aux complications thromboemboliques.
Dans notre service, comme dans la plupart des services, la prévention des
complications thromboemboliques repose sur le lever précoce post opératoire.
Certains auteurs préconisent I’héparino thérapie préventive systématique
(152,168). Pour notre part, elle est réservee pour les patientes a risque éleve de
complications thromboemboliques : antécédent de maladie thrombembolique,

anomalie du rythme cardiaque, alitement prolongé, obesité ....

¢) L’anémie:
Elle constitue une des principales complications post opératoires.
Nous relevons 2 cas d’anémie soit 1 % de I’ensemble de nos césariennes. Les

taux rapportés par la littérature sont assez variables (tableau 58).

Tableau 58 : Taux des anémies post opératoires selon la littérature.

Auteurs Taux %
'
NAJAH (144) 17
GORDAH (87) 0,9
MESTIRI (136) 59
BEN TAIEB (21) 6,5
KHLASS (104) 1,0
KRAIEM (111) 131
ZAROUK (211) 40,5
ABDERAOUF (1) 4,2
KLOUZ (106) 13,4
BERLAND (19) 2,0
BOULANGER (29) 7,7
ROSSO (170) 3,7
PONTONNIER (162) 1,7
TEGUETE I. (191) 2,5
KONE Al. (108) 19,7
CAMARAYY. (62) 2,07
NOTRE SERIE 1

d) La durée d’hospitalisation :

Dans notre serie, la durée moyenne d’hospitalisation aprés césarienne était de 4
(jours) (Tableau 82). Ce résultat est inférieur a celui de TEGUETE et CISSE
qui ont trouvé respectivement 9,3 et 8 jours . Selon Renate et al. en 2004 cette

durée est de 6,1 jours. Cela pourrai s’expliquer par I’avenement de la gratuite,
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rendant plus accessible les soins tout en réduisant la morbidité infectieuse qui

était la principale cause de prolongation du séjour en Hospitalisation.

6.2.2 La mortalité maternelle :

Dans notre série, on a déplore 5 deces maternel aprées césarienne soit
2,5%. Ce taux est a ceux de la littérature (tableau 83).Dans le souci
de réduire le taux de mortalité maternel et néonatal, le gouvernement
malien a décidé le 23 juin 2005 I’institution de la prise en charge
gratuite de la césarienne dans les établissements publics sanitaires, les
centres de santé de réference des cercles, des communes du district de
Bamako et les établissements des du service de santé des armées ().1l
ressort dans le guide pour la mise en ceuvre de la gratuité de la
césarienne que :
- Le taux de cette intervention au Mali est de 0,8% pour des normes retenus de
5 a 15% comme indicateurs des nations unis.
- La mortalitt maternelle est élevee, 582 deces maternels pour 100 000
naissances vivantes.
- La mortalité néonatale est élevée, 57 déces de nouveau nés pour 1000

naissances vivantes.

Tableau 59: Fréquence de la mortalité maternelle post césarienne selon la littérature.

Auteurs Taux S%z

NAJAH (144) 03
GORDAH (87) 0.1
BEN TAIEB (21) 0,0
MARK (11%) 0,04
KHLASS (104) 04
DERBAL (60) 03
KRAIEM (111) 0,0
ZAROUK (211) 2,0
KLOUZ (106) 0,0
CIRARU VIGNERON (42) 0,0
AUDRA (8) 0,0
PICAUD (157) 1,0
CISSE CT. (44) 14
KONE Al (108) 1
TEGUETE I. (191) 3,88
DIALLO C.H. (61) 10,62
COULIBALY 1. (47) 35
CISSE B. (43) 13
CAMARA Y. (62) 3,45
NOTRE SERIE 2,5
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Actuellement, la mortalitt maternelle aprés césarienne a baissé
considérablement mais sans devenir nulle. Par ailleurs tous les auteurs pensent
qu’elle est supérieure a celle de I’accouchement par voie basse (152, 157,168).
Ceci montre que la césarienne n’est pas une intervention anodine. Les
principales causes des mortalité aprés césarienne sont celles qui ont été étudiées
dans les chapitres précedents : I’hémorragie, les accidents thromboemboliques,

les accidents d’anesthésie et I’infection

6.2.3 Le profil psychologique :
Dans notre série 62% des femmes avaient peur de cette intervention, cependant
86,7% des femmes étaient satisfaites apres I’intervention.13,3% des femmes
n’étaient pas satisfaites pour des raisons diverses :
e Enfant mort né
e Accouchement compliqué de déces néonatal
e Suites postopératoires compliquées
e Accouchement par voie basse souhaité malgré la présence de facteurs
de risque
e Perte de I’intégrité corporelle « une incapacité fonctionnelle avec
baisse de rendement dans la société »
1.2.4 Coit total de la prise en charge :

Lors que I’on se rappelle du revenu bas de la population et du contexte
d’urgence dans lequel sont admises les parturientes , on peut comprendre les
difficultés et le retard accusé a honorer les prescriptions médicales et leur
répercussion sur la qualité des soins et le suivi post opératoire.
Avant la gratuité le co(t de totale de la prie en charge d’une césarienne
associait :

« le kit césarienne qui s’élevait a 35 000 F CFA ;

« les frais d’hospitalisations par nuit qui étaient de 1000 F CFA pour les

grandes salles et 3000 F CFA pour les petites salles ; et VIP 6000 f cfa

« les frais de transport de I’admission et de la sortie ;
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. les frais des ordonnances post opeératoires.
Nous n’avons pas tenu compte : des frais de déplacement des parents pendant
I’hospitalisation ; I’alimentation et divers.
En cas d’urgence, lors que la famille n’était pas en mesure de faire face aux
dépenses, il existait des Kkits d’urgences mis a la disposition des malades et qui
seront remboursés avant la sortie par la parturiente ou a défaut par le service de
développement social.
Lors des prescriptions, I’accent était mis sur des génériques qui sont vendus a la
pharmacie de la maternité et mis a la disposition des malades qui y sont suivis.
Les médicaments non disponibles sont achetés dans les pharmacies privées ou
d’autres officines a des prix souvent éleves.
Depuis le 23 juin 2005 le codt de la césarienne est devenue gratuite dans notre
service. Cependant certaines femmes continuent toujours de payer en raison :

« du manque de certains produit vendus hors du I’hopital en cas de

complications ;

o des frais de transport de la femme.
Le colt moyen avant la gratuite était de 47360F CFA versus 2000 apres la
gratuite avec des extrémes compris entre 38500 F CFA et 90500 F CFA avant la
gratuite ; 0 F CFA et 2800 F CFA apres la gratuite.

C’est ainsi que, toutes les 91 femmes ayant bénéficié de la césarienne pendant la
période de gratuité, ont bénéficié de la gratuité totale( 0 F CFA).

le tableau N°60 donne les variations des co(ts de césarienne selon la littérature.

Tableau N°60 : Répartition selon le codt total de la prise en charge selon la littératu

Auteur Pays Année Taux

CISSE C.T. (44) SENEGAL 1995 90 000F CFA
TEGUETE I. (191) HPG 1996 22 837,92F CFA
COULIBALY 1.(47) HGT 1999 37 280F CFA
CISSE B. (43) CSREF CV 2001 64 860F CFA
SELOME AF. (77) BENIN 2001 90 975F CFA
TOGORA M. (200) CSREF CV 2005 76 000F CFA
NOTRE SERIE SEGOU 2005 47360CFA
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VI - CONCLUSION ET RCOMMANDATIONS

CONCLUSION

Dans I’état actuel de la situation, la capacité du tableau technique de I’hdpital ne
permet pas de répondre aux besoins en césarienne. Le pronostic reste encore
grave par le poids de I’évacuation mal organisée tant les centres de périphérie
vers notre structure, vers celui des hdpitaux stade I11. L’ influence de la gratuité
de la césarienne a été anéantie par I’arrét de la pratique de cet acte, pour non
réalisation par manque de kit de césarienne au mois de novembre. Le mauvais
pronostic ci-dessus explique gu’encore la majorité des femmes ont peur de cette
intervention les mots clés :

Césarienne ; Pronostic ; Fréquence ; Co(t.
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Recommandations :

Pour permettre I'épanouissement d'une obstétricie de qualité permettant

d’améliorer

nos résultats et d’'aspirer a une issue favorable de la grossesse et de

I'accouchement, il nous

semble opportun au terme de ce modeste travail, d'émettre quelques

recommandions

* Pour le personnel sanitaire il faut :

* Bien tenir les dossiers obstétricaux s'ils existent et dans le cas contraire

chercher. Les instituer car ce sont ces documents qui permettent

I'évaluation et la prise décision

d’orientation a court, moyen ou long termes.

- Bien faire les consultations prénatales qui doivent effectivement

répondre a leur but de

protection de la femme enceinte et de son futur nouveau-ne.

- Pratiquer les différents examens obstétricaux dans les meilleures

conditions possibles

asepsie, ce qui ne peut s'obtenir que par la réduction des touchers

vaginaux ['utilisation

de gants stériles a usage unique au cours du travail, surtout aprés la

rupture des membres

gui ne doit se faire qu'au moment opportun ; en tout cas, ne jamais

rompre les membranes chez une femme qui de toutes les facons doit

étre évacuee .Ces precautions constituent le maillon de la chaine de

lutte contre l'infection.

- Savoir que I'Obstétrique est la "science du déja vu et du déja fait". En
dehors tous les autres cas doivent étre référés a temps a un niveau

Supérieur pour minimiser les risques
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qui sont doubles (maternels et foetaux) donc regrettables quand ils
surviennent.

- Pour la population :

Encourager et soutenir I'effort entrepris par le gouvernent et les centres
de protection maternelle et infantile (PMI) dont I'action d information doit
trouver écho a tous les niveaux Tout le monde

doit se sentir concerné : personnels socio sanitaires, assistances
sociales. Hommes

politiques, administrateurs et notabilités, chacun doit apporter sa
contribution.

- Pour les autoriteés :

Ameéliorer le plateau technique dans toutes les maternités du pays.

Au niveau humain, il faudra promouvoir I'idéal qui est une pratique
obstétricale d’élite, c’est a dire a chaque niveau de la pyramide sanitaire
son Accoucheur, en tout cas au moins

gu ‘au niveau cercle et au dela, un personnel ayant des connaissances
assez larges en obstétrique et en formation continue, afin de dépister a
temps les grossesses a risques

et de référer a un niveau supérieur, niveau matériel, equiper les centres
de santé avec un minimum de matériels pour mener une bonne
consultation prénatale d'une part, et d'autres parts d'un minimum de
materiels de réanimation permettant de réaliser des gestes de sécurité
avant toute évacuation au cas ou la prise en charge ne serait pas
possible.

- Instaurer une équipe chirurgicale de garde de permanence

- construire une salle de garde pour les chirurgiens enfin la garde de
permanence

- Doter les services d'Obstetrique de pharmacie d'urgence et de banque de sang.

- Améliorer le réseau routier et le parc automobile permettant d'évacuer les
patientes dans

les meilleures conditions
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Augmenter le budget national consacré a la santé ou mieux ameliorer les
conditions socio- économiques donc lutter contre la pauvreté, mere de
tous les maux. Car, < < statistique est incontesté, les résultats
obstétricaux sont d'autant meilleurs que le niveau socio-économique des
patientes est élevé > > [54].
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ANNEXES

LISTES DES ABREVIATIONS

CPN : consultation prénatale

OR : odds ratio

SA : souffrance feetale

DFP : disproportion foeto-pelvienne
BGR : bassin généralement rétréci
HRP : hematome retro-placentaire
RPM : rupture prematureé de la membrane
RFA : souffrance feetale aigué

SFC : souffrance feetale chronique
HTA : hypertension artérielle

I1G : intervalle inter-genesique

ATCD : antécédents

CS : césarienne segmentaire

AG : anesthésie générale

MN : minute

CSRef : centre de santé de référence
GT : Gabriel toure

CHU : centre hospitalo-universitaire
IMSO : incision médiane sous —ombilicale
KM : kilométre

PMI : protection maternelle et infantile
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FICHE D'ENQUETE

| . IDENTIFICATION DE LA PATIENTE

Q1. Localité : ségou
Q2 . Structure : Hopital nianankoro fomba de ségou

[ 10 T 5 T 13 1= G 0 P

Q4 .Dated’entrée .................... T heure @i
(@ TSI N\ o] g =1 o] < 100 S
0 . A ettt e e e e
Q7 B NNIE & o
Q8 . Adresse (domicCile / réSIAENCE) .....ovve et e e e e
QI . Statut matrimonial & ...
)TV - U T

2) CEIDALAITE .. vt e e e e e

)T 0] o

A) VUV, ..ottt e e e e e e e et e e e e e

Q10 .NIVEAU A’ INSTIUCTION & L.ttt e et et e e e e e et e e e e re e e eaeeens
1) Analphabete ... ...

2) PrIMaAITE. .. et e e e e e e e e

3) SECONTAINE. .. ettt et e e e e e e e e e e

A) SUPBIIBUL ... et et e e e e e e e e e e
(@ ) A = 0 {157] (0]
1) SANS ProfESSION. .. ...ttt e et e e e e
2) Eleveouétudiant ...
3) SaAlArIe ..ot s

4) COMMEIGANTE. ... ettt e e e et e e e e e e e e eaeaenaas

5) AULIES . ..ttt e e e e

ST I: LU 8 TR o] < [T P

Q12 . Procréateur :

) T o

R X L ==

3) ProOfeSSION & o e

4) Niveau d’INStrUCTION & ..o e e e

Il . ADMISSION :

Q13 . Mode d’admiSSION ©....cuuie i e e et e e
1) évacuée
2) referée
3) venu d’elle méme

Q14 . Moyen d’admission & ..........cooeiiiuninnnnnn.
1) par ambulance
2) transport en commun
3) voiture personnelle
4) autres

Si autre, préciser et donner le colt du transport.............cccooe v iiiiiii i,

Q15 . Provenance ( lieu et distance parcourue en Km ) i ..oooiiiiie i e,
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Q16 . Délai entre décision d’évacuation et admission au centre de référence( délai

D’admission) : .........

Q17 . Horaire de départ effectif de la patiente : ......................c...c.ccoooovovvoven.
Q18 . MOtif A admMISSION & L.u et et e e e e e e e e e e

11 . ANTECEDANTS :

Q19 . MEDICAUX :

1) FAMILIAUX :
a) Gémellité d) Drépanocytose
b) HTA e) Aucun
c) Diabéte f) Autre

ST I L0 =T o =T o] -1 PP

2) PERSONNELS:
a) HTA d) Drépanocytose
b) Asthme e) Aucun
c) Diabete f) Autre
ST LU =T o < 11
Q20 . CHIRUGI C AU X & i e e e e e e e e

Q21 . GYNECOLOGIQUES:

a) Fibrome d) Salpingectomie
b) Fistule vesico-vaginale e) Plastie tubaire
c) Périnéorraphie f) Autre
g) Aucun
ST I= LU TR o o -1

Q22 . OBSTETRICAUX :

a) Gestité: e) Parité :

b) Avortement : f) Mort-né(s) :
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¢) Enfant vivant :

g) Intervalle intergenesique :

d) Césarienne antérieure( nombre, date, indication ) :

23 . DDR & e,
Q24 . AG oo ]

A S P A

Q26 . CPN :

) NOMIDEE & et e e e e e e e e
D) AUTEUNS & e e
) T -
(@ AV N I aT0] 1 01 o] = T PP

Q28 . BPN: Oui

Non

NB : Il faut absolument comme BPN : un test d’emmél, groupe-Rhesus, sérologie VIH,

NFS ou taux d’hémoglobine.
Q29 . Echographie obstétricale faite :

Oui

Si oui, préciser le nombre, la date et la conclusion :

Non

Q31 . Chimioprophylaxie a la chloroquine : Oui Non
Q32 . Prophylaxie a la SP : Oui Non

Q33 . Suplementation en fer / acide folique : Oui Non
Q34 . Début du travail date .............. [oo..... [....... heure

Q35 . Rupture de la poche des eaux : Oui Non

Sioui préciser le délai de la rupture @ ...

V. EXAMEN PHYSIQUE :

1. EXAMEN GENERAL :

Q36 . TA(en mmHg ) :

Q37 . Température( en degre celsws) ..............

Q38 . FR (cycle/mn) :
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Q40 . Poids (en Kg) : ......
Q41 . Taille (enm): ......

Q42 . Pouls (pulsatio

n)
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Q39. Conscience : Lucide Obnubilée Altérée

Q43 . Etat général : Bon Passable Mauvais

Q44 . Mugueuses : Bien colorées Moyennement colorées
Pales Ictériques

Q45 . Présence d’cedéme : Oui Non

2. EXAMEN OBSTETRICAL :

Non|:|

Q47 . Axe de I’utérus : Longitudinale Transversale Oblique

Q46 . Présence de cicatrice : D Oui

(@ T o 10 I (=T T 0

Q49.CU: oui non

ST oul, NOMBIe de CU /10 MmN oo e e e e e e e e e e e e

Q50 . Positiondudos:  adroite a gauche
Q51.BDCF: Oui Non
si oui , donner la fréquence en battement ................. / mn
Q52 . BDCF : réguliers |:| irréguliers |:|
présentation :  Ceéphalique Transversale Siege

Q53. ASPECT DU COL AU TOUCHER VAGINALE :

a) Consistance : Ramolli Ferme Dure

(o) I o] o To [ T=10 ] ol (=] 0 14 o ) PP

c) Position : Antérieur Postérieur Central
Lateral

d) DIlatation (BN CIM) ..t e e e e e e et e e e e et e e

Q54 . Engagement de la présentation |:| oui |:| non

si oui donner le degré d’engagement ............coeviiiiieiie i,

Q55 . poche des eaux : intacte |:| rompue|:| fissurée |:|

si rompu, donner la date et I’heure de la rupture ..
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Q56 . liquide amniotique : Clair Meconial Sanguinolent
Purée de pois
Q57 . Bassin : Normal Limite Rétréci Autre

RS I= L0 =T o (< 11

Q58 . Voie d’accouchement : VVoie naturelle Césarienne

VI . CESARINNE :

Q59 . Indication :
a) Travail prolongé par : Oui Non

SiOUI, PréCISEr 1a CAUSE & ..oviiet i i i e e e e e e e e ee e

1) Disproportion foeto-pelvienne
2) Echec d’épreuve du travail
3) Bassin rétréci

b) Présentation anormale : Oui Non
Sioui, le type :

1) Transversale

2) Front

3) Face en variété postérieure
4) Siege

c) Hémorragie au cours du travail :  Oui Non
Si Oui, préciser la cause :

1) Placenta praevia
2) Hématome retro placentaire
d) Souffrance feetale : Oui Non

Sioui, Préciser e type @

1) Aigue
2) Chronique
e) Causes maternelles : Oui Non

Si oui, préciser la cause :

1) Anomalie du bassin
2) Cardiopathie
3) Diabete
4) Hémoglobinopathie
5) HTA sévére
6) Autres
RS LU 8 TR o T ST

f) Autres: Oui Non
ST I U TR o (<o =T PP

Q60 . Type de césarienne : Urgence Programmeée
Q61 . Délai entre admission et décision de CESarieNNe & .......cooviviiiiins cieireeeiieeeeenn,
Q62 . Délai entre décision et début de I’intervention : .............ccciiiiiiiiiii i
Q63 . Durée d’extraction eN MINULE & ..ottt i e e e e e ae e
Q64 . Durée de I’intervention : ..................ccoeeveee.

Q65 . Retard de la césarienne |:| Oui Non
Si oui, preciser le motif du retard : Kit non disponible Opérateur
absent
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Kit incomplet Bloc occupé

Kit non payé pour manque de moyen

Autre
RS YI= 0L TR o <o -1

Q66 . Type d’iNCISION CULANEE : .....vivieee e vt e e e
1) Meédiane sous ombilicale
2) Transversale
Q67 . Type d’ hySterotomie & ........ccoviiiiiiiiieie e e e e e,
1) Segmentaire transversale
2) Segmentaire verticale
3) Corporéale
4) Corporo-segmentaire

Q69 . Qualification de POPBrateUL ... ..ci ittt e e e e e e e e e e
Q70 . Type d’anesthésie & .......coviiiiie i e e
1) anesthésie générale

2) anesthésie loco-régionale
Q71 . Qualification de I’anesthésiste  .......cccoviiiiiiiii i e e e

Q72 . Incidents et accidents : L1 Oui Non [

RS 10 o1 =] -1
Q73 . Transfusion : o] [ bn

SiOui,nombre de poche........c.coviriiri

Q74 . Nombrede feetUS & ...ovvviniii i

Q75 . Sexe : masculin ] féminin

Q76 . Vivant: Oui [] [_JNon

Si oui, donner I'apgaralal1®mn: ............ etala5eme mn:

Q77 . Réanimé: Oui [ ] Non [ ]

Q78 . Mesures anthropométriques :

Poids(eng) : ....coevvieenns Taille(encm) @ ............ PCencm): .......... PT(encm): .....
Q79 . Transféré en pédiatrie : ] Oui Non —]

Sioui, donner : a) le motifde référence : ..........c.cooiiiiiiiin.

D) La dUrée dU SEJOUN & ..enit ittt e e e e e e e e e e e

c) L’évolution : favorable ] décéde L[]
Q80 . Malformation : ouil—  Non ]
RST80T o] -1 o
VIII . EVOLUTION :
Q81 . SUITES: simples compliquées

Sioui , préciser le type de complications :

@) HEMOIragique & ....c.ui e e
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1) hémorragie interne
2) hémorragie externe
D) INfecCtieUseS & . .ovvire
1) suppuration pariétale
2) endomeétrite
3) péritonite/ pelvipéritonite
4) septicémie
c) Thromboemboliques:  Oui [ ] Non ]
[0 ) T 1 0 U =
1) blessure de la vessie
2) fistule urinaire

e) Autres complications: Oui [] Non ]

0TI 10 R 01 =] -1
f) Décés maternel: Oui [] Non []

Si Oui, Preciser 1a Cause AU TBCES & ... .u st it e e e e e e e e e e e e eaeaenaas
f) Anesthésiologiques :  Oui Non [

Q82 . TRAITEMENT & oot e e e e e e

1) antibiothérapie

2) antibio- prophylaxie

3) transfusion sanguine

4) thérapie martiale

5) autre
0TI 10 = o (=0 -
Q83 . DUREE D HOSPITALISATION .t e e e e e e e e
Q84 . FRAIS D’HOSPITALISATION oottt et
Q85 . FRAIS D’INTERVENTION o e e e e e e e e e een
Q86 . FRAIS DES MEDICAMENTS EN POST-OPERATOIRE : ....coiiiii i
Q87 . FRAIS DE TRANSP O R T & ottt i e e e e e e e e e
Q88.COUT TOTAL DE LAPRISEEN CHARGE : ..ot e e

IX . PROFIL PSYCHOLOGIQUE :

089 . Avis de la patiente par rapport a la césarienne :Favorable lon favorable

ST aTo] o N o Jo U] o [V T ) I PP

Q90 . Ressentiment a I’ annonce de lacésarienne : .........ccooeviiiiiiiiiniiinnennnnn.

a) Crainte de la mort
b) Crainte de la douleur
c) Autre
Y I= 0L TR o (= -1

Q91.Y a-t—il eu préparation a ce mode d” accouchement :  Oui Non
Q92 . La patiente est —elle satisfaite de la césarienne : Oui Non
P OU QU ettt e e e e e e e e e e e e
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RESUME

Pendant la période d’étude nous avons recensé 200 césariennes dans notre
service pour un nombre d’accouchement de 1861. La fréquence de la césarienne
dans notre service est donc 10,74 %. Le taux de césarienne dans le service avant
la gratuite était 12,9 % et 17,01% apreés la gratuité. 1l y a une différence
statistiguement significative entre ces deux taux (Khi2= 4,13 P<0,05). Cependant
le nombre total d’accouchements dans le service a considérablement diminue du
fait de la désinformation sur I’intérét de la gratuité (nombre d’accouchements
avant gratuité = 975 et 435 aprés la gratuité. Les femmes qui ont bénéficié de
ces césariennes éetaient réferées dans 55,5 des cas ; empruntaient un transport en
commun pour arriver a I’hdpital dans 55,5% des cas. Elles étaient
majoritairement analphabetes (79,5 %). Il s’agissait d’une césarienne d’urgence
dans 88% des cas. La dystocie mécanique constitue la principale indication (56
%). Le délai moyen entre I’indication et le début de I’acte opératoire avant la
gratuité etait de 21,88mns vs 22,37mns apres la gratuité (Test de Kruskal Wallis
P> 0,05). La voie d’abord privilégiée est la laparotomie par incision sous
ombilicale avec un taux de 73 %.Au cours de notre étude nous avons observe
24,76 % de morts nés et 11,42 % de morts apparentes pour les nouveau-nés. La
mortalité maternelle post césarienne 2,5 % (5/200), la durée moyenne
d’hospitalisation est de 4 jours et le colt moyen de la prise en charge était 47
360 F CFA. 100 % des femmes césarisées avaient un avis favorable, 62 %
avaient ressenti la crainte a I’annonce de la césarienne et 86,5 % étaient
satisfaites de la césarienne. 5 cas de décés maternels ont été déplorés, soit ratio
de 3378,3 pour 100 000.

Les mots clés : Césarienne ; Pronostic ; Fréquence ; Codt.
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