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ABREVIATION :

ASP : abdomen Sans préparation

CSRef: Centre de Santé de Référence

GEU : Grossesse Extra Utérine

HRP : Hématome Rétro Placentaire

RU : Rupture Utérine

PPH : Placenta Praevia Hémorragique

DIU : Dispositif Intra Utérin

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

VS : Vitesse de Sédimentation

NFS : Numeération Formule Sanguine

Ml : Millilitre

ECBU : Examen Cyto Bactériologique des Urines
OMS : Organisation Mondiale de la Sant

Kg : kilogramme

SP : Sulfadoxine Pyrimethamine

CIVD : Coagulation Intra Vasculaire Disséminée
Km? : kilométre carré

CSCOM : Centre de Santé Communautaire
RAC : Réseau Aérien de Communication
SOTELMA :Societé Telephonique du Mali
AM : Assistance Medicale

AMI : Assitance Mediale Indigéne

VIH: Virus Immunodeficience Humaine
BW: Bordet Wasserman

AgHBs: Antigéne de ’hepatiteB

BAAR: Bacille Acido Alcoolo Resistant
LCR: Liquide Cephalo Rachidien

POK: Parasites Oeufs Kystes

GE: Goutte Epaisse

FV: Frottis Vaginal

PMI:Protection Maternelle et Infantile
ATCD : Antécédent

ONG : Organisation Non Gouvernementale
CPN : Consultation Pré Natale

Dx : douleur

HTA : Hyper Tension Artérielle

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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I-INTRODUCTION :

Les urgences gynéco obstétricales sont des accidents qui
surviennent brutalement au cours de la grossesse ou en dehors
de la grossesse qu’on rencontre partout dans le monde, surtout
dans les pays en voie de développement ou les femmes sont trés
exposées a ces risques graves et dont l’évolution est parfois
fatale. Cela est du a l'insuffisance des structures et des moyens
meédicaux, a l'insuffisance du niveau d’éducation et du bas
niveau €conomique. Ainsi nous retrouvons certaines urgences
gynéco-obstétricales qui mettent en jeu le pronostic vital de la
mere et ou du foetus en occurrence la rupture cataclysmique
d'une grossesse extra-utérine(GEU),la rupture utérine,
I’'hématome retroplacentaire(HRP) etc.....,avec une prise en
charge généralement chirurgicale et d’autres ,par contre dont
la prise en charge est généralement meédicale ne
compromettent pas forcement ou dans l'immédiat le pronostic
vital telles que les endométrites ,les annexites aigues. Celles-ci
sont a difféerencier des revendications urgentes de certaines
femmes anxieuses ou émotives.

Les complications de ces urgences peuvent parfois résulter
d'une prise en charge insuffisante a savoir le manque de
moyens thérapeutiques et de personnels compétents. Cela
nécessite donc l'orientation des malades vers un centre de santé
mieux équipé pour assurer leur meilleure prise en charge. La
complexité de la maladie deés le début exige souvent

I'intervention d’un personnel qualifié et pluridisciplinaire.
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De nos jours les progrés de la médecine ont contribué a une
nette régression des conséquences néfastes dans ces pays
surtout avec l'avénement de l'anesthésie, la réanimation, du
monitoring et de nouvelles techniques chirurgicales.

Il nous a paru alors opportum d’évaluer les urgences gynéco
obstétricales au centre de santé de référence de Kolondiéba qui
est 'un des districts sanitaires de la région de Sikasso, dans le
sud de la république du Mali.

Le présent travail relatif aux urgences gynécologiques et
obstétricales de 2005 a 2006 au CSRef de Kolondiéba vise les

objectifs suivants :
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II-OBJECTIFS :
1-OBJECTIF GENERAL :
-Etudier les urgences gynécologiques et obstétricales

rencontrées au centre de santé de référence de Kolondiéeba.

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES :

2-1 Déterminer la fréquence des urgences gynécologiques et
obstétricales.

2-2 Déterminer le profil sociodémographique des patientes.

2-3 Déterminer les caractéristiques cliniques de ces urgences

2-4 Préciser le pronostic de ces urgences.
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III-GENERALITES :

Les wurgences gynécologiques et obstétricales sont trés
fréequentes dans les pays en voie de développement liées entre
autres facteurs a l'insuffisance des infrastructures sanitaires.
Elles sont constituées essentiellement par des infections
génitales, les hémorragies aux cours de la grossesse et de
I’'accouchement, les complications des avortements provoqués,
les infections au cours de la grossesse, les dystocies, la toxémie
gravidique et ses complications.

LES HEMORRAGIES AU COURS DE LA GROSSESSE ET DE
L’ACCOUCHEMENT

LA MOLE : la mole autre fois appelée hydatiforme ou vésiculaire
est un ceuf pathologique caractérisé, outre son aspect
macroscopique de villosité kystique, par un processus a la fois
hyperplasique et dystrophique et par un dysfonctionnement
vasculaire frappant les villosités choriales. [60]

L’hyperplasie intéresse l'épithélium, la dystrophie intéresse le
tissu conjonctif. L’ceuf molaire a un aspect macroscopique, fait
de villosité kystique dont la confluence rappelle la grappe de
raisin ou le frai de grenouille. La moéle peut exister sur un
placenta au terme d’'une grossesse avec foetus normal d’ou la
nécessité d’examiner soigneusement le placenta en intégralité
apres la délivrance.

Elle peut ne pas s’accompagner d'un développement foetal.

De pathogénie inconnue la grossesse molaire est rare en

occident (1%) mais trés fréquent en asie. Elle n’a aucune
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étiologie valable concernant l'age, le quantiéme de la grossesse,
les antécédents.

Classiquement la grossesse molaire se manifeste par une
meétrorragie qui est souvent le premier signe le plus constant.
Elle survient sans cause apparente dans le courant du
deuxiéme ou troisiéme trimestre de la grossesse pouvant
entrainer la paleur, 'anémie, les vertiges et l’altération de l’état
général selon son importance. Elle peut étre accompagnée de
troubles digestifs nerveux et rénaux, d’ovaire kystique avec un
développement utérin rapide. Parfois 1'utérus dépasse 1'ombilic
alors qu’il n'y a ni bruit du cceur ni de squelette foetal a la
radiographie et/ou diminué. Les gonadotrophines chorioniques
urinaires sont trop élevées et spéciales a la mole supérieure a
500000ul/1; au contraire le taux d’oestriol (stéroides)
plasmatique et urinaire sont abaissés.

Les signes cliniques et biologiques peuvent étre considérables.
Les kystes ovariens dus a la lutéinisation des follicules peuvent
persister pendant plusieurs mois, le taux urinaire des
gonadotrophines peut rester élevé par des débris molaires
malgreé le curetage ou par invasion profonde du myomeétre par la
mole non débarrassée par le curetage.

Dans les cas ou le taux de gonadotrophine chorionique reste
élever au dela de six semaines il est nécessaire de prescrire du
methotrexate a titre préventif jusqu'a disparition compléte des

gonadotrophines.
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La mole se diagnostique souvent jusqu’a l'occasion d’une
menace de fausse couche, a I'examen des débris expulsés. Les
signes classiques font le plus souvent défaut y compris l’excés
des gonadotrophines chorioniques souvent remplacés par des
taux bas des gonadotrophines.

L’échographie obstétricale est 1'un des meilleurs examens
complémentaires pour le diagnostic de grossesse molaire.
L’absence de structure fcetale et la présence d’image en flocon
de neige permettent de confirmer le diagnostic.

La constatation dune mole doit faire vérifier la cavité utérine
par curage digital et non par curage et surtout on doit examiner
les ovaires et doser régulierement les gonadotrophines
chorioniques qui doivent décroitre régulierement et disparaitre
en 4 semaines.

I1 est bon d’administrer a la malade un contraceptif pour
surveiller mieux le taux de gonadotrophine.

L’évolution peut se faire vers le choriocarcinome et méme
parfois aprés une grossesse apparemment normale. Le
choriocarcinome est d'une malignité extréme : outre les
poumons (radiographie), le foie, le cerveau surtout, parfois la
peau et les os sont envahis par les métastases, ce qui entraine
une mort rapide.

Le traitement est I’évacuation qui se fait par voie naturelle par
aspiration sous perfusion d’ocytocine et sous couverture

antibiotique compléte, au besoin par un curage léger.
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Exceptionnellement, la gravité des complications et
I'impossibilité d’évacuer rapidement par voie naturelle peut
justifier une hystérotomie par voie abdominale voire méme une
hystérectomie. Lorsque la moéle est expulsée en bloc, la révision
utérine est nécessaire avec prudence. Les méthodes de choix
sont le curage digital en général possible ou le curetage a la
grosse curette mousse doucement maniée clivant sans
agression ou laspiration. Il n’y a pas d’indication a une
chimiothérapie préventive mais une surveillance clinique et
biologique dans les suites de moles.

Dans la forme de choriocarcinome, le traitement est de plus en
plus chimique et de moins en moins chirurgical

Deux meédications sont trés actives: le Methotrexate
antagoniste de l’acide folique et 'actinomycineD. Cette derniére
étant de plus en plus utilisée surtout si le carcinome devient ou
est résistant au Methotrexate. On utilise ce dernier per os a la
dose de 25mg par cure de Sjours séparées dune semaine
ou3Smg en intramusculaire 2 fois par semaine, avec une
surveillance du taux de gonadotrophine chorionique et de la
numération formule sanguine chaque semaine avant de
commencer la cure suivante. Le methotrexate comme
l’'actinomycineD est trés toxique pour tous les tissus qui se
régénérent régulierement : moelle osseuse, intestin.

Hormis les cas d’aplasie médullaire habituellement réversible le
traitement ne doit étre interrompu qu’aprés 6 mois de taux de

gonadotrophines urinaires nul.
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LA RUPTURE UTERINE :

La rupture utérine est toute solution de continuité non
chirurgicale de I'utérus. Mais pratiquement celles qui
n’intéressent que le col sont décrites sous le nom de déchirure
du col et celles qui sont consécutives a une manoceuvre ou un
curetage étudié avec 'avortement sont décrites sous le nom de
perforation utérine. On distingue la rupture compléte si toutes
les tuniques utérines (muqueuses, musculeuse et séreuse) sont
léesées et dans laquelle la cavité utérine communique avec la
cavité abdominale ;et la rupture incompléte si elle intéresse la
muqueuse et musculeuse mais non le péritoine . En général la
rupture intéresse le segment inférieur dont la paroi est
relativement mince, cependant on peut voir des ruptures du
segment supérieur méme du fond utérin.

La rupture, étant 'une des urgences obstétricales les plus
graves, est devenue rare sinon exceptionnelle dans les pays
développés a cause de moyens de surveillances obstétricales, de
techniques chirurgicales et de réanimations de plus en plus
perfectionnées. La désunion d’une cicatrice utérine au cours du
travail est I'un des facteurs étiologiques les plus fréquents en
Europe.

Dans les pays en voie de développement en particuliers dans les
pays africains elle est encore d’actualité du fait d’insuffisance
socio sanitaire.

Les ruptures utérines peuvent survenir pendant la grossesse ou

lors du travail.
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Au cour de la grossesse la rupture peut étre provoquée par
traumatisme, par arme blanche, par arme a feu, par corne de
bovidés ou par accident de la voie publique et/ ou spontanée
survenant sur un utérus cicatriciel.

Au cours du travail la rupture peut s’observer pendant
l’'accouchement apparemment normal par fragilité particuliére
de la paroi utérine, la lutte de l'utérus sur un obstacle
insurmontable, au cours des manceuvres obstétricales et
I'administration exagérée d’ocytocine.

Méme avec l'organisation moderne d’assistance obstétricale, les
ruptures utérines ont souvent pour conséquence la mort de la
mere et celle du feetus in utero.

Le danger pour la meére réside dans I’'hémorragie et le choc.
Cette hémorragie a pour source les vaisseaux de la paroi utérine
lésés et les vaisseaux pariétaux saignant de la zone décollée du
placenta par la rupture. Le tableau de I’'hémorragie s’aggrave de
choc qui survient ordinairement dans la rupture utérine
compléte.

Toute rupture utérine reconnue doit étre opérée. Le traitement
chirurgical est a lui seul insuffisant et doit étre complété par le
traitement de choc hypovolémique et par celui de l'infection.

La rupture utérine est opérée par voie abdominale, ce qui
permet d’apprécier l’étendue de la lésion et de choisir la

modalité de l'intervention.
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Aprés la cceliotomie, deux opérations sont possibles et qui sont
I’hystérectomie et I’hystérorraphie (la suture des bréches
utérines).

L’hystérectomie est indiquée dans la rupture importante
compliquée de lésion de voisinage, la rupture contuse
irréeguliere étendue accompagnée de lésions vasculaires, la
rupture datant de plus de six heures ou encore si , méme moins
grave elle survient chez une multipare relativement agée.
L’hystérectomie est une opération de sécurité qui peut étre
autant que possible interannexielle c'est-a-dire les ovaires
laissés en place.

L’hystérorraphie est le plus souvent le traitement de la
désunion de cicatrice. Cette opération conservatrice dont les
avantages sont considérables chez la jeune femme doit étre faite
a tout prix, méme dans le délabrement important. Elle doit étre
techniquement réalisable : section utérine pas trop étendue non
compliquée de lésion de voisinage. Elle intervient aussi dans la
décision : I'age de la femme, la parité, le temps écoulé, depuis la
rupture et son corollaire : linfection potentielle. La césarienne
sera toujours indiquée lors dun accouchement ultérieur d'un
utérus rompu et suture.

Les antibiotiques seront administrés a dose forte par voie
parentérale a titre préventif pendant plusieurs jours contre les
infections et le traitement du choc sera confié au service de
réanimation.

LA GROSSESSE EXTRA UTERINE :
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Elle est caractérisée par la nidation et le développement de 'ceuf
en dehors de la cavité utérine. La grossesse ectopique est
habituellement a lorigine d’accidents hémorragiques qui
conduisent, soit a linterruption de la grossesse, soit a des
risques parfois vitaux pour la femme. Elle est considérée comme
une maladie grave nécessitant un traitement chirurgical deés
que le diagnostic est établi.

Le diagnostic clinique est quelquefois trés difficile et varié, ce
qui dépend du stade de développement du processus, de la
facon dont la grossesse a été perturbée (rupture utérine ou
avortement tuboabdominale), de lintensité de I’hémorragie
interne et de la réaction de l'organisme a la perte de sang.

La rupture se caractérise par un début brutal et 1’évolution
rapide d’un tableau clinique sévére. La femme ressent une forte
douleur hypogastrique accompagnée de lipothymie ou de
syncope. La douleur irradie vers l’épaule, l'omoplate ou le
rectum. L’hémorragie allant croissant on constate la paleur des
téeguments et des conjonctives, un état de choc avec la
tachycardie, la baisse de la tension artérielle (TA), la polypnée.
Le ventre ballonné est douloureux a la palpation, la pression
révele une matité a l'endroit de la collection sanguine (parties
déclives de l'abdomen et régions inguinales). Les cas graves
s’accompagnent de vomissements, de sueur et d’hypothermie.
Dans l'avortement tuboabdominale, le tableau clinique est
moins menacant. On remarque habituellement la paleur de la

peau et des muqueuses mais le pouls et la tension artérielle
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sont notablement modifiés. Des coliques unilatérales sont
typiques, elles s’accompagnent de nausées d’obnubilation. De
méme que la rupture tubaire, les douleurs irradient vers
l'omoplate, le cou, le rectum et le vagin.

Dans les formes aigues, I’échographie peut étre faite en urgence
et constitue ce jour l'un des meilleurs examens
complémentaires.

La ponction du douglas, la ponction abdominale a travers la
paroi peut confirmer le diagnostic en ramenant du sang.

La radiographie de l'abdomen sans préparation (ASP) peut
montrer un épanchement sous forme dune différence d’opacité
d'une méme région suivant les positions et aussi en montrant
les anses légérement distendues, bien séparées les unes des
autres et cernées par le sang.

La ccelioscopie permet de faire le diagnostic précis de
I’hemosalpinx ou de I’hemoperitoine. Toute grossesse extra
utérine (GEU) diagnostiquée doit étre traitée chirurgicalement
méme si ’état du malade est satisfaisant. Lorsque le tableau est
sévere, l'intervention est faite de toute urgence. On associe la
transfusion sanguine, des cardiotoniques et autres moyens de
lutte contre 'anémie aigue et le choc.

La coeliochirurgie dans le traitement de la GEU est de pratique
courante dans les pays développés. Elle s’est considérablement
développée de nos jours.

Le traitement par ccelioscopie a pour avantage de réduire la

durée d’hospitalisation des malades, de réduire ou méme
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d’éviter les risques d’infections, dans les suites opératoires,
donc améliorant les mesures d’hygiéne du service.

HEMATOME RETROPLACENTAIRE (HRP)

HRP est un syndrome paroxystique des derniers mois de la
grossesse ou du travail, caractérisé anatomiquement par un
hématome situé entre le placenta et la paroi utérine. Ce
syndrome réalise un décollement prématuré du placenta
normalement inséré alors que le foetus est encore dans 1'utérus.
Cet état hémorragique peut aller du simple éclatement dun
infarctus a la surface du placenta jusqu’aux raptus
hémorragique atteignant toute la sphére génitale et pouvant
méme la dépasser.

La cause de I’hématome n’est pas connue avec précision.
Classiquement le décollement prématuré du placenta est causé
par des affections accompagnées de Ilésions du systéme
vasculaire. Il s’agit de la toxicose gravidique, la néphrite, la
maladie hypertensive, la carence en acide folique de 'organisme
maternel.

L’hématome retroplacentaire peut survenir quand le cordon
court tire le placenta vers le bas surtout au cours de 'expulsion
ou lorsque les membranes sont épaisses et que la rupture de la
poche des eaux est retardée car la poche des eaux au cours de
la naissance, attire aprés elle les membranes et le placenta.

Le décollement prématuré du placenta n’est pas rare en cas de

grossesse gémellaire aprés la naissance du premier jumeau.
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Une des causes exceptionnelles du décollement prématuré du
placenta est un traumatisme abdominal.

Le décollement prématuré du placenta peut étre total ou partiel.
Le décollement partiel ne provoque pas de troubles notables
dans l'organisme de la femme et dans ce cas la grossesse peut
étre menée a terme. Le diagnostic de décollement partiel est
porté aprés l'expulsion du placenta, lequel porte sur sa face
maternelle un ancien caillot de sang.

Le décollement total ou partiel important entraine rapidement
un hématome croissant entre la paroi utérine et la partie du
placenta décollée. En augmentant de volume, ’hématome
décolle encore plus le placenta, cependant a mesure que
I’'hématome retroplacentaire croit, le sang se fraie un passage
entre la paroi utérine et les membranes en direction du canal
cervical. C’est pourquoi dans le décollement prématuré du
placenta une hémorragie externe vient s’ajouter a ’hémorragie
interne. L’hémorragie externe est ordinairement modérée méme
si ’'HRP est important et si la femme est trés anémiée.

Le décollement total ou partiel important présente un grand
danger pour la meére et le foetus. L’hémorragie ou le choc
provoqué par la sur distension utérine menace la meére et le
foetus qui risquent de mourir asphyxiés. La souffrance feetale
s’installe lorsque le décollement atteint le tiers du placenta. Le
décollement de la moitie et a plus forte raison de la totalité du
placenta entraine la mort intra utérine rapide du feetus.

Nous distinguons diverses formes cliniques :
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-la forme avec hémorragie externe abondante survient lorsque le
placenta se trouve insérer relativement bas a proximité du
segment inférieur. L’hématome arrive a décoller les membranes,
a fuser vers le bas, a s’évacuer par le vagin.

Dans ce cas l’hémorragie externe est alors abondante, la
douleur est moindre, 'utérus reste plus souple et son volume
augmente moins. Cette forme peut simuler cliniquement
I'insertion vicieuse du placenta sur le segment inférieur.

-les formes moyennes fréquentes dans lesquelles les signes
physiques sont les mémes mais ’état général est moins altére
et le choc est moins marqué.

-les formes frustes qui peuvent passer inapercues. Les signes
cliniques sont discrets ou absents, mais la femme accouche
d’'un feetus mort, et sur le placenta ’hématome dans sa cupule
donne rétrospectivement la preuve de cet accident.

Les formes exceptionnelles débutant par une hémorragie extra
génitale dont le premier signe est, soit une hématurie, soit une
hématémese ; le signe de la maladie utero placentaire n’apparait
que secondairement.

- les formes récidivantes a des grossesses successives ne sont
pas rares. Elles sont observées surtout dans les hématomes
rétro placentaires d’origine toxémiques.

-les formes associées a un placenta preevia dans lesquelles la
situation anormale du placenta est souvent connue au cours de

la surveillance échographique.
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-la forme d’origine traumatique dont la cause reléve, soit de la
réversion par manceuvre externe, soit dun accident le plus
souvent de la voie publique.

L’HRP peut se compliquer de :

. Trouble de la coagulation se traduisant par des hémorragies
incoercibles par défibrillation, moins rare, redoutable par elle-
méme et par laggravation du choc hypovolémique qu’elle
entraine.

Nécrose corticale du rein: sur le plan hémodynamique on

assiste a une forte coagulation du sang, localisée dans la zone
utero placentaire. Il y a libération de thromboplastines ovulaires
qui vont entrainer une fibrillation vasculaire, a la dilatation et a
la thrombose gémellaire.

Celle-ci va provoquer une vasoconstriction artériolaire, puis
I'ischémie et la nécrose. C’est une complication qui survient
dans les suites de couches. Elle est exceptionnelle mais mortelle
(anurie), les lésions de nécrose glomérulaire étant définitives.
Thrombophlébites des suites de couches.

Le diagnostic de I’HRP établi, il faut :

- rompre les membranes pour accélérer ’évacuation utérine par
un accouchement rapide

- lutter contre le choc hypovolémique par une réanimation bien
conduite

- faire une césarienne pour sauver le fecetus s’il est encore vivant
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- hystérectomie de ’hémostase trouve actuellement de rare
indication en cas d’hémorragie incoercible donc aprés 1’échec
des méthodes habituelles de ’'hémostase.

PLACENTA PRAEVIA (PP) :

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

Au point de vue clinique le placenta vicieusement inséré est
celui qui donne des accidents hémorragiques trés souvent
redoutables, généralement indolore.

Anatomiquement nous avons trois (3) variétés de PP :

- La variété latérale dans laquelle le placenta n’atteint pas
l'orifice interne du col.

- La variété marginale ou le placenta arrive au bord supérieur
du canal cervical.

- La variété centrale dans laquelle le placenta recouvre l'orifice
cervical.

Pendant le travail, nous distinguons deux (2) types :

- La variété non recouvrante dans laquelle le bord placentaire
ne déborde jamais l’orifice cervical.

- La variété non recouvrante dans laquelle une partie plus ou
moins importante du placenta se trouve a découvert lors de la

dilatation du col.
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L’échographie obstétricale permet le diagnostic et précise la
localisation placentaire.

Dans la variété non recouvrante, la rupture de la poche des
eaux entraine en général l'arrét immeédiat de I’hémorragie et
permet au travail de se poursuivre jusqu’a dilatation compléte.
Dans le cas du placenta central, nous assistons a des
hémorragies particulierement massives et brutales. De plus il
recouvre entierement le col, ce qui ne permet pas de rompre les
membranes ni envisager un accouchement normal. La seule
solution est donc la césarienne d’extréme urgence sous couvert
de transfusion massive et d’administration parentérale
d’antibiotique.

LES AVORTEMNTS SPONTANES :

L’avortement spontané est ’expulsion spontanée du produit de
conception avant la vingt-huitiéme (28¢) semaine d’aménorrhée.
Il est en général un avortement facile, peu douloureux et peu
hémorragique. I1 donne rarement lieu a des complications
infectieuses. L’évacuation de l'ccuf est le plus souvent compléte
si le terme est inférieur ou égal a dix (10) semaines
d’aménorrhée

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

Le traitement est étiologique et est basé aussi sur le repos en

cas de menace d’avortement spontané. Les anti-spasmodiques
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et ou les bétamimétiques myorelaxants utérins en perfusion
veineuse ou en intra musculaire luttent contre les contractions
utérines.

Si 'expulsion se produit elle est frequemment rapide, compléte,
peu hémorragique. La révision utérine digitale ou instrumentale
s’impose cependant chaque fois que l'on conserve simplement
un doute sur une rétention placentaire éventuelle. Les débris
ovulaires recueillis sont adressés au laboratoire pour étude
histologique, bactériologique et si possible un caryotype.

LES AVORTEMENTS PROVOQUES :

L’avortement provoqué est celui qui survient a la suite de
manoeuvres ou entreprises quelconques destinés a interrompre
une grossesse. La surface d’insertion placentaire sur la
muqueuse utérine est plus ou moins étendue. Les liaisons utero
placentaires sont solides, ce qui favorise des avortements
incomplets avec rétention placentaire source d’hémorragie et
d’infection.

L'ouverture de I'ceuf provoquée par les manceuvres
instrumentales directs peut étre rapidement suivie d’une
infection plus ou moins sévere. Fréquents, les avortements
compliqués sont redoutables. Certaines complications sont
encore mortelles telles que les septicémies a perfringens, a gram
négatif infarctus utérin, embolies gazeuses et plus rarement le
tétanos. Les séquelles sont toujours fréquentes a type de
douleurs, de troubles de régles de stérilités, d’accidents

obstétricaux divers, de troubles psychiques.
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L’évacuation rapide par curetage et plus rarement par curage
est le pus souvent nécessaire. L’intervention sans délai n’a
qu’une seule indication qui est 'hémorragie profuse engageant
le pronostic vital immeédiat.

L’évacuation retardée doit étre  préférée dans les autres
circonstances, régle importante lorsqu’il s’agit d'une infection
ovulaire avant toute menace d’expulsion et également quand il
s’agit d’'une rétention aprés expulsion partielle.

Il est démontré que nombre de complications et des plus graves
(les toxi-infections a perfringens, a germes gram négatif,
tétanos) sont les conséquences d’un curetage hatif.

Il ne faut intervenir qu’aprés un deélai de 24 a 36 heures aprés
un traitement anti-infectieux, aboutissant a 'apyrexie.

Le traitement du choc doit souvent doubler 'acte opératoire. A
cela s’ajouteront la thérapeutique antitétanique et la prévention
de l'iso immunisation par l'injection de gammaglobuline anti-D
chez les femmes de groupe sanguin rhésus négatif.

LES INFECTIONS GENITALES :

Les infections genitales hautes :

I1 s’agit des salpingites et de l'endomeétrite. C’est l’atteinte
infectieuse par des germes pathogénes de l'endomeétre, des
trompes et plus rarement des ovaires. Elles sont fréquentes et
multiples. Elles exposent a des complications immeédiates
dépendantes du degré et de I'’étendue de l'infection ; ultérieures
par leur retentissement sur l'appareil génital créant des

séquelles dont la plus importante est la stérilité d’origine
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tubaire. 20%des femmes resteront stériles aprés une salpingite
aigue (29).

La porte d’entrée est en général cervico-vaginal, (anal).La
salpingite peut étre provoquée par les endocervicites, les
endomeétrites par voie lymphatique ou par contiguité, rarement
une meétastase septique atteinte de la trompe par voie
hématogéne.

Dans certaines conditions (toilette trop fréquente, antibiotique,
diabéte, stérilité....) les saprophytes de la flore vaginale peuvent
acquérir un pouvoir pathogéne et certains germes habituels tels
que les colibacilles, les entérocoques peuvent y trouver un
terrain propice a leur développement pathologique.

Les germes responsables sont: les streptocoques, les
staphylocoques, les gonocoques, les entérobactéries (klebsiella,
colibacilles, proteus), les entérocoques, les anaérobies, le
chlamydiae et les mycoplasmes. Mais parmi ceux-ci les
gonocoques sont responsables de 20a 40% de salpingites aigues
(29).

Les causes iatrogénes sont :hysterosalpingite, linsuffisance
tubaire, hydrotubation, la biopsie cervicale et de l'endométre,
les sondes endocavitaires (curiethérapie),les stérilets(DIU),
I'interruption volontaire de grossesse (IVG) et la révision utérine.
Bien traitée, la salpingite évolue vers la guérison. En cas de
traitement insuffisant ou méme parfois malgré un traitement
correct, la salpingite peut se compliquer de pyosalpinx, d’abcés

de l'ovaire. L’évolution est marquée par des épisodes de poussée
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ou plus souvent de réchauffement a 'occasion dune agression
infectieuse génitale ou extra génitale. Les séquelles
fonctionnelles a savoir les algies pelviennes et la stérilité
s’expliquent bien par les séquelles anatomiques telles que
I’hydrosalpinx avec l'oblitération tubaire, l'agglutination des
franges, les voiles adherenciels péritonéaux qui génent le
fonctionnement de lovaire et la captation de l'ovule par le
pavillon.

La ccelioscopie en absence des contre-indications a savoir la
péritonite, l'occlusion, la femme multi opérée, est 'un des
meilleurs examens complémentaires qui permettent d’affirmer le
diagnostic, de faire un bilan de lésions, d’éliminer une grossesse
extra utérine, de prélever de liquides péritonéaux, permet le
traitement dans certains cas et ultérieurement de s’assurer de
la guérison.

Le traitement des infections hautes est curatif et préventif :

- le traitement médical comporte :

.une prévention anti tétanique si nécessaire,

Ja vessie de glace,

Jes antalgiques,

Jantibiothérapie adaptée en quantité et en qualité,
réajustée lors du résultat des prélevements et d’antibiogramme,
dont lefficacité est jugée sur la clinique et la vitesse de
sédimentation (VS)

J’ablation du stérilet si cela est le cas,
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Je traitement du ou des partenaires est impératif en
cas de contage vénérien.

-le traitement chirurgical a chaud, n’intervient qu’aprés I’échec
du traitement médical généralement dus a une complication
telle que le pyosalpinx ou abcés du cul-de —sac de Douglas. Ces
derniers sont traités par colpotomie postérieure et drainage.

Le traitement préventif est essentiel et consiste a :

.rechercher et traiter les gonococcies chez les deux
sexes

.rechercher et soigner toutes les vaginites, les
cervicites, les endomeétrites ;

.respecter les contre-indications des investigations
endo-utérines (hystérosalpingographie.),

.rechercher les antécédents gynécologiques, la
numération formule sanguine (NFS) et la vitesse de
sédimentation (VS), avant de réaliser ces investigations. Cette
réalisation ne doit jamais étre entreprise avant six mois a un an
apres 1’épisode infectieux.

.réaliser toutes ces investigations avec une asepsie
parfaite.

Infections au cours de la grossesse

L’infection urinaire est une inflammation due dans prés de 70%
des cas au colibacille qui se localise tantot aux excrétrices
(pyélo-uretro-cystite) tantot au parenchyme rénale

(pyélonéphrite).
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Elle peut concerner aussi le vagin et 'utérus provoquant ainsi
certaines complications de la grossesse telle que les
avortements spontanés, les accouchements prématurés et la
mort du foetus in utero.

Cette maladie, qui a des manifestations cliniques dans 2/3 des
cas et des formes latentes (la bactériurie asymptomatique) dans
1/3 des cas, peut s’observer a toute période de la grossesse et
des suites de couches; mais on l'observe surtout dans le
dernier trimestre de la grossesse.

Deux modes de propagation de l'infection se présentent :

-la propagation ascendante, dans laquelle le foyer d’infection est
la vessie et dont la contamination est favorisée par la briévete
de I'utérus féminin

- la propagation descendante dont l'origine du germe est
I'intestin. Dans ce cas la pullulation bactérienne est favorisée
par les entérocolites, les constipations et le météorisme chez la
femme enceinte et la propagation par voie sanguine: la
bactériémie précédant toujours la bactériurie et la pyurie.
Cliniquement on observe :

La pyélonéphrite aigue :

Elle est de gravité moyenne, mais la plus caractéristique des
infections urinaires. Elle évolue en deux phases ;

. La phase de début ou pré suppurative qui est caractérisée par
des signes généraux trés marqueés a savoir la fiévre entre 38 et
39°, la frisson, laccélération du pouls, les maux de téte,

I'insomnie, ’alternance de constipation et de diarrhée, la fétidite
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de l’haleine, la langue chargée, teint pale les urines peu
abondantes (500a 600ml/jour).

La phase d’état ou de suppuration qui se caractérise par une
chute relative des signes généraux sans toutefois retomber a la
normale et l'apparition des signes d’inflammations vésicales
(dysurie, pollakiurie, brulure mictionnelle), des signes
d’inflammations pyélouretrales (douleur lombaire localisée a
droite permanente, douleur iliaque droite) et des signes
physiques précisant latteinte unilatérale droite de larbre
urinaire.

Elle peut se manifester aussi par une polyurie trouble dans
laquelle, les urines troubles a l'’émission peuvent atteindre un
volume de 2litres en 24 heures et leucocytes avec polynucléose
dans le sang.

La cystite :

Localisée au niveau de l'appareil urinaire cette infection est
celle que l'on rencontre le plus couramment. Elle se manifeste
par des brulures a la miction sans répercussion véritable sur
I’état général du malade.

La bactériurie asymptomatique :

Généralement mise en évidence par la numeération des corps
microbiens dans l'urine, elle se manifeste uniquement par la
bactériurie. Cependant elle peut se transformer en une
pyélonéphrite si elle n’est pas traitée.

Eu égard a son caractére latent, elle peut étre source de

complications immeédiates ou lointaines.
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Sous leffet dun traitement approprié institué aprés un
antibiogramme et bien conduit, la guérison est de régle en toute
période de I’évolution de la maladie. Par contre,en présence d'un
traitement insuffisant ou mal conduit ,le pronostic est grave
aussi bien chez la femme enceinte que chez le foetus, cause de
complications souvent fréquentes a savoir la coagulation intra
vasculaire disséminée, l'anurie,l’ictére soit par hémolyse soit
par hépatite.

Quelque soit la forme de l'infection, ’étude munitieuse des
antécédents chez la femme enceinte lors des grossesses
précédentes,en dehors des grossesses, pendant ’adolescence et
méme l’enfance est particulierement importante. Toute fois, les
examens hématologiques et cytobactériologiques de 1'urine
(ECBU) permettent de poser le diagnostic.

Le traitement de l'infection urinaire de la grossesse repose sur
une antibiothérapie si possible aprés antibiogramme. Nous
distinguons deux types de traitement :

. Le traitement prophylactique dans lequel on doit éviter la
constipation chez la femme enceinte dans la mesure ou
I'intestin est source possible de 'infection.

Les mucilages et les huiles végétales sont les meilleurs
médicaments. Cependant les purgatifs violents sont a éviter, ils
peuvent se réveler dangereux.

. Le traitement curatif ;

A ce niveau, il faut distinguer les mesures hygiéno-diététique et

l’action médicamenteuse :
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Les mesures hygiéno-diététique consistent a un repos au lit, un
regimehydrique puis équilibre mais léger et atoxique
conviennent mieux. Par contre le lait est contre indiqué dans la
mesure ou il favorise le développement de certains germes
pathogénes intestinaux.

L’action médicamenteuse se repose sur les Pénicillines telles
que DPAmoxicilline, 1I’Ampicilline,Ja Gentamicine et les
Céphalosporines telles que la Cefotaxime, la Ceftriaxone,
peuvent étre administrés tout au long de la grossesse. Par
contre les Sulfamides (retard ou semi retard) sont a éviter dans
le dernier trimestre de la grossesse et au cours de l’'allaitement,
tandisque les Quinoléines telles le Pipram sont contre indiqués
pendant le dernier trimestre de la grossesse.

Les aminosides sont a éviter pendant toute la grossesse a cause
du risque d’atteinte toxique de l'appareil cochleovestibulaire
(phénomeéne dose dépendant). En cas d’utilisation indispensable
il faut une dose efficace la plus faible et une durée de traitement
plus courte possible.

Les sulfamides et Trimetoprimes sont a éviter au cours du
premier et du troisiéme trimestre de la grossesse a cause du
risque d’ictére nucléaire et d’hémolyse chez le nouveau-né. Mais
I’'administration est possible au deuxiéme trimestre.

Le Nitrofural est autorisé mais a éviter au cours du troisiéme de
la grossesse a cause du risque d’ictere et d’hémolyse chez le

nouveau-ne.
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Les autres familles d’antibiotiques et d’antibactériens n’ont pas
d’indication dans le traitement de l'infection urinaire en général
et de celle de la grossesse en particulier.

Le traitement de la pyélonéphrite doit étre le plus rapide
possible aprés recueil de l'urine pour I'ECBU. Le caractére
urgent du traitement impose le plus souvent l'utilisation de la
voie parentérale. Cependant en absence de nausées importantes
et vomissement, la voie orale est aussi rapidement efficace que
voie intramusculaire. La voie intra veineuse en perfusion peut
étre utilisée.

La durée du traitement de la pyélonéphrite aigue est de deux
semaines avec un ECBU a la 48¢& heure du travail et ensuite
toutes les deux semaines jusqu’a I’'accouchement.

Le paludisme :

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

En France le nombre de cas de paludisme importé augmente.
Une chimio prophylaxie correcte est donc indispensable.

- la grossesse aggrave le paludisme :

Les défenses immunitaires sont déprimés pendant la grossesse,
d’autant plus que la grossesse est avancée et plus
profondément chez les primipares que les multipares. La femme

enceinte non soumise a la prophylaxie est donc exposée aux
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acces palustres,aux anémies avec cachexie progressive et aux
acces pernicieux mortels que la femme non enceinte.

La grossesse favorise la survenue de complication graves de la
maladie paludéenne : accés palustre avec albuminurie et
hyperazotémie pouvant évoluer vers la néphrite chronique ;
acces palustre avec psychoses diverses.

La grossesse est souvent a lorigine de la reviviscence
schizogonique et entraine le réveil du paludisme chez des
femmes ayant quitté définitivement et depuis un temps plus ou
moins long une 2zone d’endémicité pour une zone non
impaludée.

- le paludisme complique la grossesse: directement par
I'infiltration placentaire et indirectement par l'anémie qu’il
engendre,entrainant au début de la grossesse une accentuation
des phénomeénes d’intolérance d’auto intoxication avec
aggravation de tous les signes sympathiques de Ila
grossesse,ensuite des avortements,des accouchements
prématurés,des morts feetales in utero et a la naissance des
enfants débiles et hypotrophiques présentant quelques fois une
splénomégalie accompagnée d’hépatomégalie.

Le paludisme peut compliquer 'accouchement (’'hémorragie de
la délivrance aggrave une anémie préexistante) et des suites de
couches (acceés palustres, moindre résistance aux infections

bactériennes).
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Au cours du dernier trimestre, 'impaludation peut se solder par
I'infestation du foetus qui va naitre avec un paludisme
congénital.

Certains auteurs ont posé le probléme de la stérilité d’origine
paludéenne. Celle-ci semble s’observer en cas de cachexie
palustre et se manifesterait par aménorrhée liée a une absence
d’ovulation par atteinte centrale hypophysaire : P. Correa et
cool. (44).

Le traitement du paludisme : il est curatif et préventif.

Tout accés palustre chez la femme enceinte doit étre traité
énergiquement et rapidement car 1’évolution est imprévisible et
le passage trans-placentaire de I’hématozoaire est possible a
tout moment avec infestation de 1’ceuf.

Le traitement curatif :

Le traitement meédical: il consiste a l'administration
d’antipaludique : les sels de cuisine, chlorhydrate basique ou
formiate de cuisine (quinoforme), les quinimax.

Le traitement obstétrical :

Au cours des deux premiers trimestres: on peut associer
antipyrétiques, anti-emetiques, antispasmodiques ou
bétamimétiques en cas de contractions utérines.

Au cours du dernier trimestre : la femme n’est pas en travail :
une surveillance par l'étude du rythme cardiaque foetal
s’impose. En cas de souffrance foetale aigue on pourrait décider

une césarienne.
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La femme est en travail : celui-ci est en général accéléré par
I’hyperthermie. L’apparition dune souffrance foetale pourrait
étre l'indication d'une extraction rapide par voie basse (forceps)
ou d’'une césarienne.

.Eviter toute excoriation cutanée sur le foetus. Celle-ci pouvant
servir de porte d’entrée pour le parasite.

. Eviter de traire le cordon lors de ’accouchement. Cela peut
favoriser le passage de ’'hématozoaire dans la circulation feetale.
Le traitement préventif

Protection contre les piqures de moustiques

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

Actuellement c’est la sulfamide pyriméthamine (SP.) qui est
préconisée a la dose de trois comprimes en prise unique au
quatrieme et au septieme mois de la grossesse pour la
chimioprophylaxie du paludisme.

La vaccine prévention : pose des problémes techniques et
meéthodologiques nombreux dont certains a ’heure actuelle sur
le point d’étre résolus. Dans tous les cas, il est permis
d’espérer que dans un avenir trés proche, des populations
entiéres en zone d’endémie et parmi elles, les femmes enceintes
pourront bénéficier du génie protecteur du vaccin anti palustre.
Outre l'infection urinaire et le paludisme plus fréquent, dont les
examens biologiques sont techniquement réalisables au Mali, il

existe d’autres infections au cours de la grossesse telles que la
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méningite, la listériose etc....qui comportent également des
risques foeto-maternels graves.

LA TOXEMIE GRAVIDIQUE OU PREECLAMPSIE :(nomenclature
internationale)

C’est une triade qui associe :

Une protéinurie, des oedémes et une hypertension artérielle
dont la valeur pronostique est plus importante.

La société internationale pour I’é¢tude de I’hypertension artérielle
de la grossesse définie en 1986, l’hypertension de la femme
enceinte comme pression diastolique égale ou supérieure a
90mmbhg.

En 1998 D.A Davey et U. Mac Gillivray proposent les
définitions suivantes :

. L’hypertension se définit comme une pression diastolique une
seule fois égale ou supérieure a 100mmHg ou une pression
diastolique égale ou supérieure a 90 mmHg a au moins deux
mesures successives, distantes de plus de 4heures.

Ja protéinurie se définit comme un taux d’albumine une fois
supérieur ou égale a 300mg par 24heures ou un taux
d’albumine au moins égal a 1g/1 ou a + + au test a la bandelette
sur deux échantillons d’urine testés a plus de 4 heures
d’intervalle.

R.MERGER et COLL. décrivent en 1989 que les oedémes de la
toxémie sont des oedémes généralisés. Quelque soit leur
intensité, ils sont blancs, mous et indolents. Les oedémes non

apparents peuvent étre mis en évidences par les pesées répétées
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obligatoires au cours des examens prénataux. L’augmentation
du poids dans le dernier trimestre de la grossesse ne doit pas
dépasser 500g par semaine. La toxémie se caractérise par une
augmentation brutale du poids.
Cette triade de la toxémie n’est pas toujours compléte, les
formes mono symptomatiques peuvent exister.
L’évolution peut étre grevéee de redoutable complications
paroxystiques : éclampsie, hématome retroplacentaire,
hémorragie cérébro-méningée (accident propre a ’hypertension
artérielle), insuffisance rénale et HELLP SYNDROME qui
associe : une coagulation intra vasculaire disséminée (C.I.V.D.),
une anémie hémolytique, une cytolyse et une un suffisance
hépatique.
L’accouchement prématuré, ’hypotrophie et la mort in utero
peuvent survenir chez le feetus.
Le traitement médical actuel de la toxémie gravidique consiste
a:
- mettre la patiente au repos ;
- donner le sulfate de magnésium ayant une triple action :
action sur la fonction neuromusculaire, anti oedémes cérébral
et bénéfique pour le flux utero placentaire ;
- donner de la Dihydralazine : Nepressol pendant le travail car
la pression artérielle augmente encore pendant le travail et la
délivrance ;
- hospitaliser la patiente en cas de complications.

L’ECLAMPSIE :
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Complication de la toxémie gravidique, la crise éclamptique
réalise un état convulsif généralisé survenant par acceés a
répétition, suivi d'un état comateux pendant les derniers mois
de la grossesse, le travail ou plus rarement les suites de
couches.

Sur le plan physiopathologique, les études les plus récentes
notamment celle de J.Milliez (31), a montré que I’éclampsie n’est
pas due non plus comme on I’a souvent supposé a un cedéme
cérébral. Les études autopsiques conduites par Sheehan n’ont
trouvé qu’une multiplicité de petites thromboses hémorragiques
a la surface du cerveau. Leur origine réelle reste démontrer ;
peut étre sont-elles dues a la diffusion au cerveau de micro
coagulation intra vasculaires disséminées. A I’heure actuelle, la
cause réelle de la crise d’éclampsie est inconnue.

Les crises éclamptiques n’ont pas entierement disparu des pays
industrialisés méme si elles sont devenues depuis 20 ans
beaucoup plus rares. Les femmes en meurent d’hémorragie
cérébro-méningée, d‘cedéme aigu du poumon, d’arrét
cardiorespiratoire contemporain de la phase tonique de la crise,
de trouble de I'hémostase, de nécrose corticale des reins, de
complications de décubitus ou d’accidents iatrogénes lies au
coma post critique prolonge.

Le traitement de I’éclampsie comporte deux volets :

- le traitement médical qui s’adresse a la mére vise a obtenir :
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L’arrét des convulsions par Diazépam ou la Clonazepam et la
Sulfate de Magnésium (association Diazépam Sulfate de
Magnésium ou Clonazepam Sulfate de Magnésium).

On peut avoir recours a l'anesthésie générale par la penthotal
en cas d’échec de ces traitements.

- la réduction de I'hypertension artérielle et de l'oedéme
cérébral : par le sulfate de Magnésium et de la Dihydralazine ou
la Clonidine et les Diurétiques.

- Le traitement obstétrical : consiste a 1’évacuation utérine
rapide du feetus et du placenta, d'une maniére générale on fait
recours a la césarienne.

Cependant un tiers des éclampsies surviennent dans les suites
de couches et prés de la moitie des crises se répétent apreés
I’extraction du feetus et placenta : J.MILLIEZ (31)

LES DYSTOCIES OSEUSES :

La filiere pelvienne de la femme oblige le feetus a s’adapter a
une série d’obstacles qu’il franchit aisément et sans risque
majeur a condition que ses dimensions soient normales mais
aussi que les dimensions et la forme du canal osseux soient
suffisamment vastes et compatibles avec ces adaptations
successives.

Les déformations pelviennes majeurs liées a certaines affections
graves tels que: la coxalgie, le mal de pott ou luxation
congénitale de la hanche sont devenues rares en Europe. Le
dépistage, le diagnostic et le traitement précoce évitent leur

survenue. De méme dans les pays industrialisés, les carences
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alimentaires sévéres ne produisent plus d’altération ostéo-
ligamentaire excessive. Parmi les facteurs étiologiques
classiques persistent naturellement les anomalies congénitales.
Les progrés réalisés dans la connaissance de la statique
normale, le dépistage et le traitement précoce des anomalies
rachidiennes, des inégalités de longueur des membres
inférieurs ont réduits d'une facon nette les conséquences de ces
affections.

Les traumatismes graves conséquences de la vie moderne
(accident de la route, de sports de compétition violentes, voire
des guerres) ne sont pas a négliger mais ont bénéficié des
méthodes thérapeutiques actuelles.

La plupart des rétrécissements pelviens actuels sont
relativement modérés. Ils sont responsables de dystocies
meécaniques.

La clinique (toucher mensurateurs) et la radiopelvimétrie sont
les moyens essentiels d’interprétation.

Pour I'’étude du bassin obstétrical, la radiopelvimétrie apporte
précision dont 'examen clinique est dépourvu. C’est elle qui a
permis la classification morphologique des bassins normaux.
Son apport est capital dans I’étude de la dystocie osseuse.

La pelvigraphie étudie la morphologie du bassin et de ses
parties constituantes ; la radiopelvimétrie propose en corrigeant
les agrandissements et les déformations du bassin qui existent

sur la radiographie ordinaire, de mesurer exactement les
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diameétres obstétricaux. Elle permet donc de mettre en évidence
les bassins normaux, chirurgicaux et limites.

Le diagnostic des angusties osseuses ou rétrécissements
pelviens est nécessaire avant le travail et permet de classer les
patientes en trois catégories :

- celles dont I’état nécessite d’emblée une césarienne (bassin
rétrécis)

- celles pour lesquelles I'’épreuve du travail est indiquée
(bassin limite)

- celles pour lesquelles on autorisera l'accouchement par
voie basse (bassin normal).

Les angusties graves sont exceptionnelles en France mais elles
persistent dans d’autres pays moins développés en particulier

en Afrique et ne peuvent étre passées sous silence.
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METHODOLOGIE

IV-METHODOLOGIE :
A TYPE ET DUREE D’ETUDE :
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Notre étude s’est étendue sur une période de 12 mois : du 1er
Mai 2005 au 1er Mai 2006, avec une phase rétrospective et une
phase prospective de 6 mois chacune. L’étude a été transversale
et longitudinale.

B-CADRE D’ETUDE :

L’é¢tude a eu lieu dans le district sanitaire de Kolondiéba.
1-Apercu Historique :

Situé en dehors de l'axe d’é¢volution des grands empires du
moyen Age, de celui de Ségou au 18&me siecle et de celui du
royaume de kenedougou au 19 éme siécle, le cercle restera un
«no mans land» avec peu d’influences externes jusqu’a
l'avéenement de Samory et les Francais a la fin du 19 éme siécle.
I1 est issu de la fusion des ex-cantons du Tiendougou, du
Gouantiedougou, du Siondougou d'une part des ex-cantons du
Tiendougou, du Nienedougou, du Sibirila et du Yorobadougou
d’autre part.

La ville de Kolondiéba fut fondée vers 1800 par Gouanfla Koné,
cultivateur et chasseur réputé venu de Gonkoro dans l’actuelle
commune de Kadiana. La ville porte le nom du puits
providentiel (KOLONDIE: puits a eau claire) découvert par le
forgeron Gouanfla. Ce puits dont l'accés est interdit aux
étrangers existe actuellement dans le bois sacré de Kolondiéba.
Kolondiéba était une subdivision rattachée a Bougouni en 1957.
I1 fut érigé en cercle en 1960.

2-Donnees démographiques administratives et géographiques :
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Le cercle de Kolondiéba est situé a l'extréme Sud du Mali. Il
couvre une superficie de 9200Km?2. il est limité :

-au nord et a ’'Ouest par le cercle de Bougouni

-au Sud par la république de la Cote d’Ivoire,

- a I’'Est par le cercle de Kadiolo et de Sikasso.

Le cercle est traversé par deux fleuves :

-le kankelaba situé au Sud de Kolondiéba,

-le Bandinelli III ou Tiendaga.

Le relief est peu accidenté, dominé par des plaines et des
collines se signalant dans les parties Sud et Ouest de Fakola
avec des sommets ne dépassant pas 300 a 310m.

Le climat est de type soudanien avec une pluviométrie variant
entre 800 et 1200mm par an.

Les sols sont latéritiques et couverts de foréts claires a feuilles
caduques accompagnées d'un tapis herbaceé.

Les essences sont trés variées. Elles forment des foréts
classiques et de foréts de galeries qui se dégagent
progressivement du Sud au Nord. On y rencontre des espéces
comme le So, le Cahicedra, le Néré, le Karité, les Palmiers a
huile, le bambou.

Le cercle de Kolondiéba ne dispose qu'une seule ligne
téléephonique de la SOTELMA. Le branchement des abonnés
n’est pas effectif.

Le réseau RAC est bien fourni au niveau des services de santé
reliant le CSRef a tous les CSCOM. L’administration dispose
également de RAC.
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Le cercle de Kolondiéba est enclavé. Quelques pistes latéritiques
en mauvais état empéchent les mouvements des véhicules
pendant ’hivernage.

Le cercle de Kolondieba compte 12 communes rurales et 208
villages.

Le cercle est placé sous l'autorité du président de conseil de
cercle et du préfet de cercle. Les 12 communes sont dirigées par
les maires et par des sous préfets au prés de ces communes et
les villages par les chefs de villages.

3-Données Démographiques :

Le cercle de Kolondiéba compte 158456 habitants en l’an
2000(recensement général 1998 de la population actualisée). La
densité est de 17 habitants par km?2.

La population est inégalement repartie. Les parties Nord et Sud
sont plus peuplées, le taux d’accroissement naturel est de
2.76%( recensement général 1998).

Les ethnies majoritaires sont : les Bambara, les senefos et les
peulhs.

4- Données socio- culturelles :

Les principales religions sont: lislam et lanimisme. Le
christianisme est trés peu développé

La société est paysanne et conservatrice. Certaines populations
restent attachées aux croyances ancestrales : fétiches, endroits
sacrés esprits.

Les personnes agées sont maitresses du patrimoine ; les

cérémonies rituelles sont secrétes.
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L’age de mariage des jeunes filles se situe en moyenne entre 15
etl7ans.

Le probléeme de fille mére constitue la principale cause de
déperdition scolaire.

La pratique de mutilation génitale demeure malgré les efforts de
sensibilisations des autorités socio sanitaire et des partenaires
au développement.

L’allaitement au sein se pratique jusqu’a l’age de 18 mois
environ

En cas de maladie le premier recours thérapeutique reste les
radiothérapeutes. Il existe une association des guérisseurs
traditionnels. Toutefois ceux-ci ont une bonne opinion de la
médecine moderne a laquelle ils ont quelques fois recours

5- Activités Economiques :

-L’agriculture : elle constitue la principale activité du cercle.

- lélevage :

L’élevage est pratiqué a des degrés divers par toute la
population. Il concerne la volaille, les ovins, les caprins et les
bovins

La péche: elle se pratique de facon artisanale par les
populations riveraines des fleuves

Le commerce : les foires les plus importantes du cercle sont
celles de Kebila, Kadiana, Fakola et Kolondiéba.

L’artisanat : il est traditionnel et se mesure principalement a la
confection de matériel agricole par les forgerons.

6- L’éducation :
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Il existe dans le cercle au titre de l'année scolaire 2006-
2007 :37 écoles de premier cycle; 14 écoles de second cycle ;
165 écoles communautaires; 20 établissements coraniques
(medersa) ; 4 écoles de cycle complet (premier et second cycle) ;
une école privée de cycle complet,14 centres d’éducation pour le
développement et un jardin d’enfants.

7-Santé : cest un centre de santé de deuxiéme référence
comportant les infrastructures suivantes :

-un bloc administratif,

-un bloc opératoire avec une salle aseptique et une salle
septique,

-deux box de consultation pour les médecins,

-une maternité comportant un pavillon d’hospitalisation pour
les césarisées et les accouchées, dirigée par une sage femme
aidée par deux infirmiéres obstétriciennes et cinq matrones,

- un pavillon d’hospitalisation pour la chirurgie et la médecine,

- un laboratoire,

-un logement d’astreint pour le médecin a tendance chirurgicale
et un logement pour le médecin chef,

- quatre médecins y travaillaient dont un médecin généraliste de
la coopération cubaine,

-le bloc est dirigé par un assistant médical spécialiste en
anesthésie et le pavillon d’hospitalisation de chirurgie et de
meédecine par une technicienne de santé,

La ville n’étant pas électrifiée, la source d’énergie est assurée

par un groupe €lectrogéne.
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8- Guide touristique du cercle :

Si l’histoire et les traditions incroyablement préservées du
peuple dogon ont fait de Sangha le joyau du tourisme malien,
notre cercle malgré ses riches traditions n’est pas un pays du
tourisme.

On y rencontre cependant quelques sites qui sont
malheureusement souvent entourés de mythes qui font plutot
peur. Les sites les plus fréquents sont les anciennes
fortifications de Tata autour des villages. Les plus conservés de
ces Tata se trouvent a Kankela et a Boroma tous d’acceés
relativement facile.

On a la grotte de « FARABLO » derriére Kebila sur la route de
Bougouni. C’est une grotte apparemment taillée dans la roche
par ’homme préhistorique pour en faire un abri. Elle est assez
profonde mais semble étre exiglie a partir de ’entrée. Son accés
est facile, malgré son caractére sacré, elle peut étre visitée. Il y a
le Tintriko prés de Zoa dans l'arrondissement de Fakola. C’est
un ensemble de deux gros blocs de pierre ayant la forme de
poisson. La tradition prétend que ce sont effectivement des
poissons transformes en pierre par les diables. On y voue un
culte. Son acceés est peu difficile mais c’est extraordinaire et
vaut la peine d’étre visité. Les Caimans sacrés de Moron et
mystérieux pieds d’arachides de Gonkoro dans l'arrondissement

de Kadiana.
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Il est préférable de visiter le cercle en saison séche. Les routes
deviennent assez pratiques et la végétation devient moins
adhérente pour cacher les sites.

9- Présentation du CSRef de Kolondiéeba :

9-1-Historique :

Le Centre de santé de référence (CSRef) de Kolondiéba fut crée
en 1952 et fonctionnel en 1954 dirigé par un infirmier N’topé
Sanogo. La structure était composée par un batiment en pierre
contenant 3 salles qui fut agrandi par la construction dun
autre batiment en pierre contigu a la premiére contenant 4
salles et s’appelait: assistance meédicale indigéne (AMI) ceci
correspond a l'actuel CSCOM central de Kolondiéba. En ce
moment la structure n’avait que 3 personnes a savoir : un
infirmier, un aide soignant et une matrone qui faisait les
accouchement a domicile.

La structure fut transformée en « assistance médicale »(AM)
avec la construction de la maternité composée comme
suite :une salle pour la matrone, une salle d’accouchement, une
salle d’attente, une salle pour les accouchées et une pour la
salle de consultation vers 1960.

La structure étant supervisée par des agents qui venaient a
chaque semestre de Bougouni dont elle dépendait
administrativement. Elle devient centre de santé apreés
I'indépendance avec l’arrivée du premier médecin du nom de Dr
Diallo Sidi et la construction de I’hospitalisation médecine en

banco par I'union locale des femmes de Kolondiéba.
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Vers 1978 la construction du bloc opératoire de la salle
d’hospitalisation chirurgie fut entamée par I'UNICEF mais
achevée en méme temps que la cloture aprés le départ du Dr
Diallo Sidi et larrivée du Dr Traoré Mamadou qui est
actuellement professeur agrégé en gynéco-obstétrique et chef de
service du CSRef de la commune Vde Bamako

C’est avec lui que les interventions chirurgicales ont vu le jour
vers 1981 : les hernies, les hydroceles, les kystes et lipomes
sous anesthésies locales, dans la salle de soins qui correspond
a lactuelle salle de pansement du CSCOM central avant
l'achement du bloc opératoire. Les césariennes ont vu le jour
aprés la construction du bloc. La structure devient un Centre
de Santé de Référence (CSRef) avec la construction du premier
CSCOM a Kara en Aout 1994.

Les derniéres constructions remontent a 1996 par la
construction du bloc administratif, dun pavillon pour les
césarisées, d’'un pavillon PMI (Protection Maternelle et Infantile)
d'un hangar pour les véhicules, dun Ilaboratoire, d’une
pharmacie pour CSRef, d'un batiment pour le logement des
meédecins et de 'augmentation de la hauteur de la cléture.

9-2 Configurations actuelles :

Le CSRef de Kolondiéba couvre environ une superficie dun
hectare situé en face de groupe scolaire. Le centre se présente
actuellement comme suite :

- un bloc administratif,
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- le pavillon d’hospitalisation de chirurgie qui abrite aussi
I’hospitalisation de médecine a cause de l'effondrement de cette
derniére et 3 latrines.

- Un pavillon compose d'un bloc opératoire avec deux salles
d’opération, deux bureaux de consultation médecins, une salle
d’échographie, deux salles de préparation des malades
communiquant chacune a la salle d’opération, une salle pour
I’anesthésie, une latrine.

- Un pavillon d’hospitalisation pour la chirurgie et la
médecine comportant deux grandes salles ventilées, de 8 lits
chacune, 3 salles de deux lits, une salle de trois lits une salle de
pansements et une salle pour le major.

- Un pavillon d’ondostomatologie

- Deux logements de médecin

- Un laboratoire dont les principales analyses effectuées
sont :

—Hématologique :

- Transfusion sanguine

- Test d’Emmel,

- Taux d’hématocrite

- Taux d’hémoglobine

—»Numeération formule sanguine (NFS)

- Groupe rhésus sanguin

- Temps de saignement

- Temps de coagulation

- Vitesse de sédimentation
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Serologie :

- VIH

- BW(Bordet Wasserman)

- Sérodiagnostic de Widal

- Ag HBs

—Biochimie :

- Glycémie

- Glycosurie

—Parasitologique:

-GE

- Selles POK

- Culot urinaire

—Bactériologique :

- La recherche de BAAR dans les crachats
-ECBU

-FV.

— Histopathologique :

—»Examen du LCR

- Examen du liquide d’ascite

- Examen du liquide pleural

-Un CSCOM central.

-Une maternité dirigée par une sage femme comprenant un
pavillon d’hospitalisation de 3 salles de 3 lits chacune pour les

césarisées, 2 salles de 3 lits 2 salles de 2 lits pour accouchées.
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Une salle d’accouchement, une salle d’attente une salle de
garde et une salle pour la sage femme, une salle de consultation
3 latrines et une cuisine.

-Les autres batiments :

Le poste de controle,

Le guichet,

Le batiment du groupe électrogéne,

Le batiment du service social.

9-3 Moyens humains médicaux et paramédicaux :

Le CSRef est dirigé par un meédecin chef généraliste, deux
meédecins généralistes pour les consultations et les actes
chirurgicaux, un médecin Cubain.

Le reste du personnel se compose comme suit

- Une sage femme,

-Deux infirmiéres obstétriciennes,

- Quatre matrones,

-Deux techniciens anesthésistes,

-Un infirmier spécialiste en ophtalmologie

-Un infirmier spécialiste en stomatologie

-Une infirmiére major de ’hospitalisation chirurgie et médecine,
-Un aide chirurgien

-Un infirmier major PMI,

-Un assistant meédical, technicien de laboratoire et un
manceuvre pour le laboratoire.

-Un gérant de pharmacie,

-Un gérant du dépot des produits,
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-Un gardien

-Un guichetier.

-Quatre manoceuvres pour l'assainissement des locaux

-Deux manceuvres pour buanderie

-Deux internes, un secrétaire, deux gestionnaires comptables,
deux chauffeurs.

9-4 Les moyens matériels :

Le service est composé de 36 lits repartis en dix salles, 10 lits
repartis en 4 salles d’accouchement

Une salle d’accouchement équipée de deux tables en état
vetuste et dotée d’'une ventouse et d’un forceps

Deux blocs opératoires équipés dune table chacune, une boite
de césarienne, une boite de laparotomie, 3 boites de hernie, 4

boites de pansements.

Oxygene pour la réanimation
Trois véhicules Hillux

Un véhicule Isuzu

Un véhicule Hillux land Cruiser
Deux ambulances Land Cruiser
C-POPULATION D’ETUDE :

Nous avons recensé pendant cette période 208 cas
gynécologiques et obstétricales parmi lesquelles 25 ont été
exclues de l'¢tude pour linsuffisance de données recueillies,
193 cas ont été retenus pour notre étude dont 165 cas
obstétricaux soit 85,5% et 28 cas gynécologiques soit 14,5% des

urgences gynéco-obstetricales. Pendant cette période 700
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accouchements ont eut lieu dans le service dont 91 césariennes
soit un taux de 13%.

D- DEROULEMENT DE L’ETUDE :

Le diagnostic posé, nous avons procédé a une répartition des
patientes en trois catégories :

- celles justiciables d’'un traitement chirurgical ;

- celles justiciables d’'un traitement médical;

- celles dont I’état général imposait dans un premier temps un
traitement meédical (réanimation) puis chirurgical d’urgence
dans un second temps et qui sont généralement évacuées
sur ’hopital régional de Sikasso ou I'un des hépitaux nationaux
a Bamako pour manque de service de réanimation.

Nous avons procédé aux suivis de nos malades pendant toute la
durée de I’hospitalisation.

Concernant la population de 193 patientes, nous avons étudiée
les paramétres suivants :

-les données personnelles: age, ethnie, état matrimonial,
profession, résidence ;

-Les antécédents gynéco obstétricaux et chirurgicaux: la
gestation, la parité, les avortements les contraceptions, les
interventions chirurgicales ;

- le mode d’admission : évacuation par un personnel de santé,
parent ou autre ;

-Le diagnostic d’entrée,

-le diagnostic définitif ;

-I’hospitalisation : la durée, le cout et les soins ;
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-l'issue de la maladie : pronostic.

Criteres d’inclusion :

Patiente admise en urgence dans le service pour affections
gynecologiques et obstétricales mettant en jeu a court terme le
pronostic vital de la mére et /ou du foeetus.

Critere de non inclusion: Patiente admise au CSRef de
Kolondiéba chez qui l'examen clinique ni le dossier n’ont fait
ressortir le caractére urgent de la pathologie gynécologique et
obstétricale.

Au total nous avons colligé 193 urgences gynecologiques et
obstétricales.

E- VARIABLES UTILISEES :

» Ethnie

» Age

» Profession

» Situation matrimoniale

» Niveau d’instruction

» Lieu de résidence

» Référence : mécanisme par lequel une formation sanitaire
oriente un cas qui dépasse ses compétences vers une structure
plus spécialisée et mieux équipeée.

» Evacuation : référence réalisée dans un contexte d’urgence.

» Qualité de 'agent qui a évacué

» Moyens de communication

» Provenance de la femme (aire de Santé)

» Moyens d’évacuation
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» Motif d’évacuation

» La durée moyenne de parcours entre le centre qui a évacué et
I'entre de santé de référence de Kolondiéba

» ATCD gynéco obstétricaux, médicaux, chirurgicaux
F-COLLECTE DES DONNEES :

Un questionnaire est rempli pour chaque femme ayant subi une
intervention obstétricale majeure a partir des supports
existants ci apres :

. Le registre d’accouchement de la maternité.

. Le registre des hospitalisations de la materniteé.

. Le registre de compte rendu des interventions chirurgicales

. Les dossiers d’accouchements (partogramme, bulletins de
référence et de contre référence).

Une interview approfondie du personnel (major du bloc
opératoire, la sage femme et le chargé du SIS=systéme
d’information sanitaire) a lieu en cas de besoin ou si les
informations contenues dans les supports se sont avérées
incompleétes.

Un questionnaire sur la formation sanitaire concernant les
ressources humaines et les matérielles de la structure sanitaire
ou a lieu l’étude est élaboré et rempli.

G-DEFINITIONS OPERATOIRES :

Evacuation : référence réalisée dans un contexte durgence
Référence : meécanisme par lequel une formation sanitaire
oriente un cas qui dépasse ses compétences vers une structure

plus spécialisée et mieux équipée.
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Autoréférence : c’est la référence qui s’effectue a l'intérieur du
service.

La gestité : c’est le nombre de grossesse effectuée par une
femme.

Nulligeste : c’est la femme qui n’a effectué aucune grossesse.
Primigeste : se dit a une femme qui n’a effectué qu’une seule
grossesse.

Paucigeste : dans ce cas le nombre de grossesse est compris
entre 2-3.

Multigeste : se dit a une femme qui a effectué au moins 4
grossesses.

Parité : c’est le nombre d’accouchement fait par une femme.
Nullipare : c’est une femme qui n’a jamais accoucheé.

Primipare : c’est une femme qui a effectué un accouchement.
Paucipare : dans ce cas le nombre d’accouchement est compris
entre 2-3.

Multipare : au moins 4 accouchements antérieurs effectué par
une femme.

H-DIFFICULTES DE L’ETUDE :

Manque de dossiers des malades

Retard de référence.

Partogrammes mal remplis.

I- TRAITEMENT DES DONNEES :

Les données récoltées sur une fiche d’enquéte ont été stockées
et analysées a l'aide du logiciel Epi info version 6.04 du CDC d’

Atlanta/OMS (Center for disease control and prévention).
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J- ASPECTS ETHIQUES ET DEONTOLOGIQUES :
Le consentement éclairé de chaque participante a été
recherchée et obtenue avant de remplir la fiche d’enquéte. La

confidentialité des résultats a été garantie.

K- CADRE D’ORGANISATION DU SYSTEME DE REFERENCE/
EVACUATION AU MALI :

L’organisation du systéme de santé au Mali est basée sur la
différenciation des fonctions par niveau, pronée par la politique
sectorielle de santé et reconduite dans le plan décennal : le
PRODESS. Elle consacre wune place de taille a la
décentralisation, la participation et la responsabilisation de la
communauté a la gestion du systéme de santé a travers la
matérialisation de la notion de district sanitaire.

Le cercle assure les fonctions de planification et de mise en
ceuvre opérationnelle de la politique de santé.

Définition et organisation du district sanitaire :

La différenciation des missions par niveau est la concrétisation
de l'une des orientations de l'organisation Mondiale de la
Santé, a savoir que le pouvoir de décision et les structures qui
le soutendent doivent se rapprocher le plus prés possible du
niveau opérationnel ou d’exécution, c'est-a-dire du niveau du
district sanitaire défini par 'OMS puisqu’il est le niveau de
convergence entre la prise de décision et l'exécution. En tant
que district, il est le lieu de planification opérationnelle et le

niveau d’exécution de la politique.
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Les services socio sanitaires du district :

Dans chaque district sanitaire, il y a une structure de santé de
référence évacuation appelée Centre de Santé de Référence
(CSRef). Le territoire du district est découpé en aires de santé
dans chacune desquelles il est prévu une structure de santé de
premier niveau. Les missions sont différenciées entre le centre
de premiére référence et les centres de santé de premiers
contacts.

Le centre de santé de référence de cercle :

I1 assure les deux fonctions fondamentales dites de référence
dans toute la circonscription socio sanitaire du cercle a savoir :
Les fonctions administratives et de santé publique en tant que
service déconcentré de 1’état au niveau du cercle. Ces fonctions
sont exécutées par I’équipe cadre du cercle au sein de l'unité
administrative et de santé publique. L’équipe cadre comprend
les médecins du CSC, le chargé du systéme d’information, le
chef du service social, le chef du service d’hygiéne, la sage
femme maitresse, le comptable gestionnaire et d’autres
personnes ressources (conseiller des projets, coordinateur
d’ONG ou d’association basés au centre de santé). Ces fonctions
sont les fonctions techniques de référence évacuation :il s’agit
de 'ensemble des activités de prises en charges des malades ou
personnes a haut risque: activités qui ne peuvent étre
décentralisées au-dela du centre de santé de référence du chef

lieu du service.
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V-RESULTATS :

En une année (du 1¢r Mai 2005 au 1¢r mai 2006) nous avons
enregistré 208 urgences gynéco obstétricales dont 193 ont été
retenues pour notre étude.

Pendant cette méme période, 700 accouchements ont eu lieu a

la maternité dont 91 césariennes.

TABLEAU I :

Statistique des Urgences Gynéco Obstétricales :

Types Effectif Fréquence
Urgences obstétricales 165 85,5
Urgences

gynécologiques 28 14,5

Total 193 100

TABLEAU II : Répartition des urgences Gynéco Obstétriques

En Fonction De 1’age Des Patientes :
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Tranches d’age Effectif Pourcentage
15-19 ans 36 18,65

20-29 ans 58 30,05

30-39 ans 76 39,38

40-45 ans 23 11,92

Total 193 100

L’age moyen a été 28,77 + 7,8 ; la variance=61,5 ; I’age médian a

été 30 avec un maximum de 45 et un minimum de 15 ans.

TABLEAU III: Répartition des urgences gynéco obstétricales

en fonction de la résidence des malades

Classe Effectif Pourcentage
Kolondiéba central 64 33,16

Hors de Kolondiéba 129 66,84

Total 193 100

TABLEAU 1V : Répartition des urgences gynéco obstétricales

évacuées en fonction de l’aire de sante.

Aire de santé Effectif Pourcentage




Aire de santé de Kolondiéba 12 8,51

Hors aire de Kolondiéba 129 91,49
30-150km
Total 141 100

TABLEAU V : Répartition des urgences gyneco-obstetricales

en fonction des moyens de transport.

Moyens de transports Effectif Pourcentage
Ambulance 141 73,06

Autres moyens de transports 52 26,74

Total 193 100

Autres moyens de transports: se composent de moto et

bicyclette.
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TABLEAU VI: Répartition des urgences gynéco obstétricales

en fonction de I’ethnie :

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 80 41,45
Peulh 29 15,02
Malinké 64 33,16
Senoufo 2 1,04
Sonrhai 4 2,07
Bozo 1 0,52
Bobo 2 1,04
Dogon 6 3,11
Sarakolé 4 2,07
Autre 1 0,52
Total 193 100

Autre : Ivoirien
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TableauVII : Répartition des patientes en fonction de la

profession.

Profession Effectif Pourcentage
Sans profession 169 87,56
Vendeuses /commercantes 13 0,74

Eleves /étudiantes 11 5,70

Total 193 100

Tableau VIII : Répartition des patientes selon le niveau

d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Non instruites 182 94,30
Primaire 8 4,15
Secondaire 3 1,55

Total 193 100



TABLEAU IX : Répartition des urgences gynéco

obstétricales en fonction de I’état matrimonial :

Classe Effectif Pourcentage
Femmes mariées 182 94,30
Femmes célibataires 11 5,70

Total 193 100
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TABLEAU X : Répartition en fonction de la zone

d’évacuation :

Lieu d’évacuation Effectif Pourcentage
Aire de Kolondiéba 12 8,51

Aire de Kébila 10 7,09

4,26
1,42
1,42

Aire de Tousséguela 6
2
2
Aire de Diaka 4 2,84
7
6

Aire de Ména

Aire de Kaara

Aire de Wakoro 4,96
Aire de Bougoula 4,26
Aire de Fakola 18 12,77
Aire de Tiongui 9 6,38
Aire de Nangalasso 20 14,18
Aire de Kadiana 15 10,63
Aire de Toutiala 6 4,26
Aire de Zéguéré 13 9,22
Aire de Gourouko 7 4,96
Aire de Farako 4 2,84
Total 141 100
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TABLEAU XI : répartition des patientes évacuées selon le

profil de ’agent ayant procédé a I’évacuation.

Profil de I’agent Effectif Pourcentage
Infirmiers 136 96,45
matrones S 3,55

Total 141 100

TABLEAU XII : Répartition des patientes évacuées selon le

type de document d’accompagnement.

Type de document Effectif Pourcentage
Fiche d’évacuation 135 94,74

Lettre 3 2,13

Sans document 3 2,13

Total 141 100




TABLEAU XIII : Répartition des patientes venues d’elles

méme en fonction du motif ou signes fonctionnels.

Motifs ou signes Effectif Pourcentage
Fonctionnels

Douleurs abdomino-pelviennes 26 50
Meétrorragies sur aménorrhée 13 25

Dx abdomino-pelviennes 9 17,31
+métrorragies

Vomissements graves 4 7,69

Total 52 100

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le mode

d’admission.

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Evacuée/référee 141 73,06
Autoréférence 52 26,94

Total 193 100
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TABLEAU XV : Répartition des pathologies

gynécologiques selon La corellation entre le motif

d’admission et le diagnostic définitif.

Diagnostic d’entrée

Hémorragie+ douleur abdominale+

Diagnostic définitif

Grossesse extra utérine (GEU) non

aménorrhée 4cas rompue

Menace d’avortement lcas Scas

Salpingite aigue lcas Grossesse extra utérine (GEU) rompue
Abcés du douglas lcas 2cas

Infections urinaires 6cas Annexites aigues

6cas
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TABLEAU XVI: Répartition des pathologies obstétricales

selon La corrélation entre le motif d’admission et le

diagnostic définitif.

Diagnostic d’entrée Diagnostic définitif

Hémorragie/grossesse 1lcas Hématome rétroplacentaire
lcas

Travail/bassin limite 1 cas

Procidence du cordon 1 cas

Hémorragie /grossesse 1 cas Rupture utérine

Placenta praevia 1 cas 7 cas

Présentation transverse 1 cas

Dystocie dynamique 1 cas

Disproportion foeto pelvienne 1cas

Hémorragie /grossesse bcas Placenta praevia 6 cas

Travail stationnaire, présentation de

siege 6 cas Présentation transversale
Procidence du cordon 2 cas 8 cas
Travail stationnaire S cas Bassin limite
Pré- rupture 4 cas 9 cas
Disproportion foeto pelvienne Pré- rupture

2 cas 2 cas

Non identification de la présentation | Dystocie mécanique

17 cas 17 cas

Tableau XVII: Répartition des patients selon les

antécédents chirurgicaux.
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Antécédents Effectif Pourcentage
chirurgicaux

Sans antécédents 42 46,15
Césariennes 36 39,56
Salpingites 3 3,30
Appendicectomie 2 2,20

Hernie 8 8,79

Total 91 100

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon la gestité.

Gestite Effectif
Primigeste 49
Paucigeste 63
Multigeste 78
Total 190

Pourcentage
25,79
33,16
41,05

100
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TABLEAU XIX:

Répartition selon la pariteé.

Parité Effectif Pourcentage
Nullipares 30 15,71
Primipares 41 21,46

Pauci pares 48 25,13
Multipares 72 37,7

Total 191 100
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Tableau XX: répartition des patientes selon les nombres

d’enfants vivants

Nombre d’enfant vivant Effectif Pourcentage
0 31 30,7

1 13 12,9

2-3 28 27,7

4-5 20 19,8

26 9 8,9

Total 101 100

Tableau XXI : Répartition des patientes selon la

consultation prénatale (CPN).

CPN Effectif Pourcentage
Aucune CPN 51 26,56

1-3 38 19,80

>4 64 33,33

Aucun renseignement 39 20,31

Total 192 100
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TABLEAU XXII :

Répartition selon I’état général des patientes a I’arrivée :

Etat général Effectif Pourcentage
Bon 52 26,94

Moyen 78 40,42
Mauvais 63 32,64

Total 193 100

Bon= bonne conscience+ bonne coloration des téguments et
conjonctives.
Moyen= état général légérement altéré + léger paleur
conjonctival.
Mauvais= état général altéré + léger paleur conjonctivo

palmaire.
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Tableau XXIII : répartition des patients en fonction de

I’existence et de I’importance de I’hémorragie.

Hémorragie Effectif Pourcentage
Absente 87 45,1
Minime 48 24,9
Moyenne 23 11,9
Abondante 35 18,1
Total 193 100

Tableau XXIV: répartition des patientes selon I’état du col.

Col Effectif Pourcentage
Col sain 78 85,7

Rougeur 12 13,2
Déchirure 1 1,1

Total 91 100
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TABLEAU XXV : répartition des patientes selon l’état de

conscience.

Etat de conscience Effectif Pourcentage
Conscience conservée 88 88,9
Obnubilation 3 3

Agitation 7 7,1

Coma 1 1

Total 99 100

TABLEAU XXVI : répartition des patientes selon le niveau

d’engagement de la présentation.

Niveau d’engagement Effectif Pourcentage
Non engagée 49 43,4
Engagée 64 56,6
Total 113 100
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TABLEAU XXVII : répartition des patientes selon le type

de présentation.

Présentation Effectif Pourcentage
Sommet 74 65,5
Transversale ou épaule 21 18,6
Siege 18 15,9
Total 113 100

TABLEAU XXVIII: répartition des patientes selon 1la
frequence du BDCF

BDCF/mn Effectif Pourcentage
0 36 31,9

<120 8 7,1

120-160 65 57,5

>160 4 3,5

Total 113 100

TABLEAU XXIX: répartition des patientes selon ’aspect du

liquide amniotique.

Aspect du liquide amniotique en dehors de Effectif  Pourcentage
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la présentation de siége

Clair 56 58,3
Teinté 22 22,9
Meéconiale 17 17,7
Hématique 1 1

Total 96 100
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TABLEAU XXX : répartition des patientes selon I’état des

membranes.

Membrane Effectif Pourcentage
Intacte 26 47,2

Rompue hors service 17 31

Rompue dans le service 12 21,8

Total 55 100

Tableau XXXI: répartition des patientes selon le nombre

de foetus

Nombre de feoetus Effectif Pourcentage
Monofoetal 54 65,06
Gémellaire 28 33,76
Triplées 1 1,21

Total 83 100



DIAGNOSTIC DEFINITIF :
TABLEAU XXXII:

Répartition des patientes selon les pathologies

obstétricales retrouvées:

Pathologie Effectif Pourcentage
Dystocies mécaniques 31 18,79
Présentations dystociques 12 7,27
Rupture utérine 7 4,2
Syndromes de pré rupture 2 1,2
Placenta praevia 13 7,88
Dystocies dynamiques 17 10,30
Menaces d’accouchement prématuré 18 10,90
Eclampsie+Toxémie gravidique 9 5,46
HRP 1 0,61
Souffrance foetale aigue 12 7,27
Procidence du cordon et des membres 9 5,46
Syndrome infectieux sur grossesse 22 13,33
Infection puerpérale 3 1,82
Vomissements gravidiques 4 2,42
Hémorragies de la délivrance 5 3,03
Total 165 100
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TABLEAU XXXIIT :

Répartition des patientes selon les pathologies

gynécologiques retrouvées :

Pathologies Effectif Pourcentage
GEU non rompues 9 32,14

GEU rompues 2 7,14
Avortement spontané en cours 4 14,29
Endométrites 6 21,43
Menace d’avortement 6 21,43
Complication des avortements 1 3,57

Total 28 100
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Nature de 'intervention:
A/gynécologique :

Tableau XXXIV: répartition des patientes selon la nature

de l’intervention subit.

Nature de Effectif Pourcentage
lintervention

Curetage 3 23,1
Salpingectomie 10 76,9

Total 13 100
B/obstétrique :

Tableau XXXV : répartition des patientes selon la nature

de l’intervention subit.

Mode thérapeutique appliqué Effectif Pourcentage
Forceps 16 10,1
Hysterorraphie 91 57,2
Hystérectomie d’urgence S 3,1

Révision utérine 1 0,6

Suture des parties molles 2 1,3
Traitement médical 44 27,7

Total 159 100
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Le pronostic
Pronostic maternel
-Pathologies gynécologiques

TABLEAU XXXVI

Répartition selon le devenir des patientes :

Classe Effectif Pourcentage
malades guéries 26 92,86
Malades décédées 2 07,14

Total 28 100

TABLEAU XXXVII Répartition des décés selon la cause

Pathologie Effectif Pourcentage
Choc hémorragique 1 50

Syndrome infectieux 1 50

Total 2 100
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TABLEAU XXXVIII

Répartition selon la durée d’hospitalisation

-Pathologies gynécologiques :

Durée Effectif Pourcentage
2-7jours 20 71,43
8-14jours 5 17,86
>14jours 2 10,71

Total 28 100

Pathologie obstétricale

TABLEAU XXXIX : Devenir de nos patientes.

Classe Effectif Pourcentage
Malades guéries 155 93,94
Malades décédées 10 6,06

Total 165 100
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TABLEAU XXXX

Répartition en fonction de la cause du décés des patientes :

Cause

Infections puerpérales
Choc hémorragique
Déshydratation

HTA et complication
Total

Effectif
2

6

1

1

10

Pourcentage
20
60

TABLEAU XXXXI

Répartition selon la durée d’hospitalisation

- Pathologies Obstétricales :

Durée
<7jours
7-14jours

>14jours

Total

Effectif
77

69
19

165

Pourcentage
46,67
41,82
11,51

100
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2. le pronostic feetal :

TABLEAU XXXXII : Répartition des foetus selon leur état a

la naissance

Etat du nouveau nés Apgar a la 1ére mn Apgar a la 5é mn
Effectif % Effectif %
Apgar=0 36 31,86 43 38,05
Apgar 1-7 12 10,62 1 0,88
Apgar>7 65 57,52 69 61,07
Total 113 100 113 100
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TABLEAU : XXXXIIT

Mortalité feetale en fonction de la pathologie

Pathologie Nombre de cas Mortinatalité
Nombre %
Rupture utérine 9 8 88,88
Dystocie mécanique 31 8 25,80
Placenta praevia 13 3 23,07
Dystocie dynamique 17 6 35,29
Hématome Rétro Placentaire (HRP) 1 1 100
HTA et complication 8 2 25
Menace d’accouchement prématuré 18 3 16,66
Epaule méconnue 11 4 36,36
Présentation de face postérieure 3 1 33,33
Pré-rupture utérine 2 1 50
Souffrance foetale 12 S 41,66
Procidence du cordon 6 1 16,66
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TABLEAU XXXXIV : Le mode d’accouchement

Mode d’accouchement Effectif Pourcentage
Accouchement par voie haute 91 69,46
Accouchement par voie basse 40 30,54

Total 131 100
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Les résultats obtenus ont suscité un certains nombre de
commentaires.

1) La fréquence:

Au cours de notre étude nous avons enregistré 193 urgences
gynécologiques et obstétricales dont 165 urgences
obstétricales soit 85,50% et 28 urgences gynécologiques soit
14,5 % .

Pendant la méme période, 700 accouchements ont eu lieu
dans le service sur lesquels nous avons recu 165 urgences
obstétricales soit une fréquence de 23,57%.

Des études similaires ont été réalisées par :

* Kodio S au service de gynéco obstétrique a I’hopital du
point G trouve 7,98%, soit 160 urgences sur 2004
accouchements en 2006 [33];

e Thierno M en 1995 a l'hopital Gabriel Touré trouve
11,5%, soit 520 urgences sur 4531 accouchements en 10
mois [51] ;

e Dissa L dans wune étude concernant la période
2002/2003 au centre de santé de réféerence de la
commune V trouve 10,16%, soit 1235 urgences sur
12448 accouchements [17]

* Diarra O en 2000 a I’'hépital du point G trouve 25%, soit
300 urgences sur 1200 accouchements en 18 mois [16].

Ces différences pourraient s’expliquer par la petite taille de

notre échantillon par rapport a celle des références car
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certains de nos dossiers ont été rejetés par manque de
données.
2) Caractéristique socio démographiques.
a) L’age :
La tranche d’age de 15 a 29 ans est la plus élevée dans notre
étude soit 48,7%, car elle correspond a la tranche d’age
d’activité obstétricale intense.

* Kodio S [33] a 'hopital du pointG trouve 48,24% pour la

tranche d’age19-29 ans.

Trente six patientes soit 18,65% avaient un age inférieur ou
égal a 19 ans. Ce jeune age pourrait s’expliquer par le mariage
précoce des filles et la survenue de grossesse précoce liée a la
précocité sexualite.

» Dissa L trouve [17] 24,2% ;

* Diarra O trouve [16] 34,4%.
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b) Niveau socio professionnel :
5,7% de nos patientes étaient célibataires.
5,7% de nos patientes étaient éléves et/ou étudiantes.
En ce qui conserne les ethnies 41,45% de nos femmes sont
des Bambara ; 15,02% des peulhs et 33,16 des malinkés.
Cela peut s’expliquer par la composition ethnique de la
population de Kolondiéba.
3) facteurs de risque
a) la parité
Les nullipares représentent une tranche non négligeable :
15,71%
* Kodio S dans son étude trouve 32,86% [33];
 Diarra O [16] et Dissa L [17] respectivement trouvent
36,6% et 36,9%.
Dans notre étude les primipares représentent 21,46% et les
multipares 37,7% ;
* Saye M [48] et Kodio S [33] trouve respectivement 30,7%
et 20,7% ; 16,67 et 10,48 %.
Cela s’explique par faite que les femmes rurales restent
longtemps fertiles car elles utilisent moins les services de
planning familial que les femmes citadines.
b) les caractéristiques obstétricaux :
Nous constatons sur le tableau XXI qu’environ 26,56% de nos
femmes n’ont fait aucune consultation prénatale et 20,31%

ont fait quatre consultations et plus et cela pour des raisons
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économiques, géographiques et socio culturelles (grossesse
non désirées, faible niveau d’alphabétisation).

* Kodio S constate 45,45% [33]
L’absence et/ou la mauvaise qualité des CPN pendant la
grossesse constituent un facteur évident de risque au cours de
la grossesse et wun risque identique au cours de
I’'accouchement.
4) caractéristique de la référence :
Dans notre étude toutes nos patientes proviennent du district
sanitaire de Kolondieba 73,06 % évacuer par ambulance et
26,94% venues d’elles méme.

 Kodio S [33] et Diarra O [16] dans leur étude trouvent

respectivement 35% et 69%

5) les aspects cliniques :
A) les urgences gynécologiques
1) la grossesse extra utérine (GEU)
Au cours de notre étude nous avons enregistreé :
2 cas de GEU rompue,
9 cas de GEU non rompue.
Soit un total de 11 cas pour une fréquence de 39,58% des
urgences gynécologiques.
Nous avons déploré un cas de décés maternel soit 3,57% des
urgences gynécologiques.
Lopredo et collaborateurs [34] signalent une diminution
générale du taux de mortalité par grossesse ectopiques ces 20

derniéres années.
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Cette diminution de la mortalité s’explique par le fait que
I'examen anodin d’échographie semble étre donnée devant tout
cas de syndrome douloureux du pelvis associé ou non a une
métrorragie d’ou le diagnostique trés précis et une prise en
charge adéquate.
2) les avortements :
Quatre ont été recensés soit 14,29% des wurgences
gynécologiques.

* Kodio S trouve 7, 14 % [33];

e Dougnon F [18] 1,89% dans une étude a l’hopital du

pointG en 1989.

Les avortements avec hémorragies plus ou moins abondantes
et souvent dramatiques sont les plus rencontreés.
Dans un cas, il s’agissait de complication hémorragique suite
a un avortement provoque.
L’augmentation de ce taux pourrait s’expliquer par le niveau
d’instruction de ces femmes par rapport a la santé, ce qui
favorise la survenue des infections et de leurs complications.
La mortalité maternelle par complication de l'avortement
provoqué est de 3,57% des urgences gynécologiques.
Kodio S [33] et Dougnon F [18] trouvent respectivement un
taux de mortalité 5, 26% et 33,33%.
Ce taux de mortalité ne reflete pas a notre avis, le taux réel de
mortalité puisque tous les cas de complication ou beaucoup de
femmes décédent hors des services de santé probablement ne

sont pas recensés.
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Dans les pays en voie de développement le rapport dune
commission d’enquéte publié par ’'OMS avance les estimations
extrémes de mortalité allant de 0,5 a 1% Dougnon F [18].
B /Urgences Obstétricales :
1) les hémorragies
a) les ruptures utérines :
Elles ont présenté 4,24% des urgences obstétricales et 1 %
des accouchements.
Elles sont la conséquence des dystocies méconnues ou
négligées, d’expression intempestive dans les maternités
périphériques et de I'emploi abusive d’ocytocine. [14]
Kodio S a I'hopital du point G trouve 7,46% et 0,45% [33].
Dissa L [17] au centre de santé de référence de la communeV
dans une étude concernant la période 2002/2003 trouve
4,90%

* Dembélé BT en 2001 au centre de santé de référence de

la communeV trouve 0,37% [14].

* Saye M [48] a I'hopital Sominé Dolo de Mopti trouve 15%
Ces taux ne peuvent étre que la conséquence dun retard
d’évacuation et le manque d’information, sensibilisation des
femmes (retard pris par les femmes en travail a domicile avant
d’aller au centre de santé)

La rupture utérine reste une cause importante des morts
maternelles et foetales, cependant notre pourcentage de
mortalité est de 1,21% des urgences obstétricales.

* Kodio S trouve dans son étude un taux de 5,26% [33].
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* Saye M [48] trouve 16,7% et

* Diarra O [16] trouve 33,33 ;

* Lankouadé [35] a Ouagadougou soit 35% et de Dicko S

27,8% a Kayes [60].

La mortalité feetale dans notre série est de 88,89%

 Kodio S [ 33] 55,55%

« Kané M [37] 83, 45%

 Dougnon F [18] 80%

e Diarra O [16] 62%

» Diakité M 90,24% [36]
La rupture utérine est une complication redoutable qui
constitue chez nous un probléme sérieux de santé publique
exposant a une lourde mortalité et morbidité foeto-maternelle.
b) le placenta praevia hémorragique :
A présenté 7, 88% des urgences obstétricales et 1,86% des
accouchements.
Cette pathologie se voit le plus souvent chez les multipares, les
femmes d’age supérieur a 30 ans [16] ;

 Dissa L [17] dans une étude similaire trouve 6,17%,

* Diarra O trouve 8% [16].
Cet accident est rare en Europe en témoignent les chiffres
variant entre 0,28 et 0,50% [21] ; en Asie les taux varient entre
0,41% et 1% [18] ; en Amérique les taux varient entre 0,33% et
0,99% [16].
Notre taux de mortalité maternelle est 1,82% des urgences

obstétricales.

114



La mortalité foetale est de 23,07% dans notre série.
 Diarra O [16] et Dougnon F [18] trouvent respectivement
une mortalité foetale de 25% et 54,27%
Nos taux sont différents de ceux des pays développés par
I'espacement des naissances et la rareté des multipares.
c) ’hématome retroplacentaire HRP :
Il a représenté 0,61% des urgences obstétricales et 0,14% des
accouchements durant la période de notre étude.
* Kodio S trouve 6,19 % [33];
e Dissa L trouve 4, 51% [18] ; Diarra O 4, 70% [16] et Saye
M [48] 7,95%.
Nous avons déploré un cas de décés maternelle soit 0,6% des
urgences obstétricales.
Cependant Kodio S a eu 7,69% ; Dissa L [17] 8,77% Diarra O
[16] 7,14% ; COLAV J C et V.Zans [63] 4,28% (34cas) pour une
série de 810 HRP en France.
Notre taux plus bas peut étre di a la rareté des accidents
provoquant I'Hématome Rétro Placentaire dans les milieux
ruraux qu’urbains.
La mortalité foetale est de 23,07% dans notre série.
* Kodio S [33] trouve 30,77% ; Diarra O [16] 80% et Saye M
[48] 90%.
d) Hémorragies du post partum immédiat :
Ont représenté 3, 03% des urgences obstétricales et 0,71% des

accouchements durant la période de notre étude.
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Les causes ont été: les lésions des parties molles et
I’hémorragie de la délivrance.

Nous n’avons déploré aucun cas de décés maternel

Kodio S déplore 40% [33] ;

Diarra O [16] en 2000 dans son étude trouve
40% d’hémorragie;

Pour Camara S [8] a Abidjan les hémorragies représentent
une des premiéres causes de la mortalité maternelle.

Dans une étude de 212 déces constatés au CHU de Conakry
en 7ans, Diallo A et collaborateurs trouvent que ’hémorragie
occupe la premiére place des causes obstétricales directes avec
une fréquence de 43% [15].

Il) Menaces d’accouchements prématurés : MAP :

Ont représenté 10,90% des urgences obstétricales et 2,57%
des accouchements

Quatre de nos femmes apreés traitement et mise en observation
ont accouché I'une a 32 SA et les autres a 30 SA, 33 SA, 36
SA. La grossesse a continué chez quatorze autres aprés leur
mise aux repos absolus au lit et l'administration de
bétamimétiques en perfusion continue. Nous ne déplorons 3
déces feetaux et aucun déceés maternel dans le service.

IIl) Hypertension artérielle et ses complications

L’éclampsie a représenté 5,46% des urgences obstétricales et
1,2% des accouchements.

Elle a été retrouvée chez les gestantes jeunes qui n’ont pas

suivi de consultation prénatale.
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La pré éclampsie et I’éclampsie représentent dans notre série
4,7% des urgences gynéco obstétricales.
Ce résultat peut étre expliqué par lirrégularité des femmes a
la consultation prénatale.
La prévalence retrouvée dans certaines €études similaires est la
suivante :
* Kodio S 18,10 % [33]
* Dougnon F 3,7% [18]
« Pambou O et collaborateurs au CHU de Brazzaville de
1993 a 1996 trouve 0,32% [57].
Nous déplorons un décés maternel soit 0,6% des urgences
obstétricales. La mortalité foetale est de 25%.
En sa qualité de centre de santé de référence notre service
recoit tous ces cas référés par les autres aires pour une
meilleure prise en charge.
IV) Les dystocies:
1) les dystocies mécaniques : 18,79% des urgences
obstétricales et 4, 43% des accouchements.
La césarienne a été la sanction thérapeutique dans 100% des
bassins généralement rétrécis.
* Kodio S dans son étude similaire apporte 16,25% [33]
e Diarra O en 2006 [16] trouve 30%
* Camara S [10] 9%.
2) Les dystocies dynamiques :
Représentent 10,3% des urgences obstétricales et 2,43% des

accouchements.
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Elles sont représentées par les hypercinésies de fréquence, les
dilatations stationnaires et les hypocinésies sur utérus
cicatriciel.
Les taux retrouvés dans les études effectuées sont les
suivantes :

« Kodio S 2, 38% [33 |

e Camara S 7% [10]

« DissalL 10,99% [17]

e ThiernoM 6, 9% [48]
Nous avons déploré six (6) décés foetaux et aucune mortalité
maternelle.
3) La souffrance foetale aigue :
Représente 7,27% des urgences obstétricales et 1,71 % des
accouchements.
La césarienne a été effectuée dans 7 cas soit 58,33% et le
forceps dans Scas soit 41,67%.

* Kodio S trouve 11,87 % des urgences obstétricales [ 33] ;

e Diarra O [16] 14,4% ;

« Dissa L [17] 24,03 % ;

 Saye M [48] 2,1 %.
Le taux de mortalité périnatale est de 41,66 % (mortinatalité et
mortalité néonatale précoce).

* Kodio S trouve 20,51 % [33 | ;

 Saye M [48] 33, 33 %.
3) La procidence du cordon : 3,64 % (6 cas)
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La césarienne a été effectuée dans 5 cas de cordon battant sur
présentation céphalique. Une patiente a accouché par voie
basse (forceps) ramenant un foetus mort.

* Kodio S trouve 2,38 % [33] et Saye M 4,3 % [48].
Les suites ont été simples dans tous les cas avec une mortalité
foetale de 16,66 %.

Mode de prise en charge

L’attitude thérapeutique était fonction des données cliniques.
Dans le souci de réduire la mortalité foetale ou maternelle, un
systéme de kit opératoire et une armoire d’urgence ont €té mis
en place pour faire face a I'urgence dés qu’elle se présentait.
Parmi les urgences gynécologiques nous avons fait 23,1 % de
curetage, 76,9% de salpingectomie.
Parmi les urgences obstétricales : 55,15 % de nos patientes
ont été césarisées.

* Kodio S trouve 48,13 % [33] et Theiro M [52]57,5 % ;

Diarra O [16] 62 %.
La fréquence de la laparotomie (hystérorraphie et
hystérectomie d’hémostase) est de 60,3 %.
Kodio S trouve 5% [33] ; Diarra O [16] 3,3 %.
Toutes les patientes ayant subi une révision utérine ont recu
I'ocytocine.
Pronostic maternel: Nous avons enregistré 12 cas de

décés maternels soit 6,22 %.

* Kodio S trouve 19 cas soit 9,05 % [33] ; Dougnon F 11,95

% [18] ; Dicko S 11,25 % [59].
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Les principales causes de décés sont I’hémorragie et les
infections. La plus part de déces est évitable, d’ou la nécessité
d’'une action conjointe des différentes structures intervenant
dans le domaine de la santé maternelle.

Le pronostic feetal :

Tous les nouveaux nés ayant un score d’apgar inférieur a 7
ont été réanimeés puis mis sous surveillance médicale car dans
notre structure nous n’avons pas de service de pédiatrie.

Notre taux de mortalité foetale est de 26,06%.

Kodio S dans son étude apporte un taux de 26,14% [33];
Diarra O 31,4% [16] et Dougnon F 35,34% [18].

Ces décés pourraient s’expliquer par le retard de la prise en
charge de certaines complications imprévisibles du au retard
d’évacuation et au non suivi régulier des consultations

prénatales
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CONCLUSION



VII-CONCLUSION :

Ce travail est une étude rétrospective et Longitudinale
transversale qui a eu lieu dans le centre de santé de référence
de kolondiéba du 1¢r Mai 2005 au 1¢r Mai 2006.

L’étude a porté sur 193 urgences gynéco obstétricales dont
165 urgences obstétricales et 28 urgences gynécologiques soit
respectivement 85,5% et 14,5%.

La fréequence des urgences gynéco obstétricales dans notre
service est de 27,60%.

Sept cent (700) accouchements ont été recensés dont 165
urgences obstétricales soit 23,57%. Les difféerents parameétres
influant sur le pronostic de ces urgences sont constitués par le
jeune age (15-29 ans) soit 48,7%, la parité (nullipare) avec
15,71%, les conditions de référence (distance a parcourir,
retard a la référence).

Les évacuations externes ont représenté 66,83% de l'effectif
absolu des urgences gynécologiques et obstétricales enregistré
provenant des aires de santé hors de Kolondiéba.

Les hémorragies ont représenté 2,33%, ’HTA et ses
complications 5,46 %, les dystocies 29,09% et la souffrance
foetale aigue 7,27%.

Dans les urgences obstétricales, ont été effectuées 91
césariennes soit 55,15%, cinq hystérectomies soit 3,03%.

Au terme de notre étude et dans le souci d’amélioration la

qualité des soins avec son corollaire de réduction de
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mortalités maternelle nous formulons un certains nombres de

recommandations.
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RECOMMENDATIONS



VIII-RECOMMANDATIONS :

A l'adresse de la population :

. Fréquenter les services de CPN dés le début de la grossesse.
. Se rendre au centre de santé deés les signes d’alerte :
saignements, douleurs abdomino- pelviennes, fiévres, pertes
liquidiennes.

. Obéir aux conseils des agents de santé.

Au personnel :

Respect des normes et procédures :

. Tenue correcte des partogrammes.

. Remplir correctement les fiches d’évacuations.

. Renforcer la rétro information.

. Ouvrir systématiquement un dossier médical pour chaque
patiente.

. Rendre opérationnel le laboratoire du CSRef de Kolondiéba
24 heures/24.

. Sensibiliser les populations sur 'avantage des CPN.

Aux autorités sanitaires :

. Assurer une formation continue et le recyclage du personnel
meédical.

. Formation et recrutement de personnels qualifiés.

. Elaborer une politique de ravitaillement régulier en sang le
CSRef de Kolondiéba.

. Doter le CSRef de Kolondiéba d’un service de réanimation.

. Améliorer I’état des routes
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. Instaurer un systéme social de prise en charge des

indigentes.
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FICHE SIGNALITIQUE
Nom: KEITA
Prénom: Namory
Titre de la thése: urgences gynécologiques et obstétricales au
centre de santé de référence de Kolondiéba ( Région de Sikasso).
Année de soutenance: 2008.
Lieu de soutenance: Bamako.
Pays d’origine: Mali.
Secteur d’intérét: Gynéco-obstetrique, Chirurgie, Santé
publique, Pharmacologie.
Lieu de dépot: Bibliothéque de la Faculté de Médecine de
Pharmacie et d’Odonto-stomatologie du Mali.
RESUME :
Nous avons réalisé cette étude au cours des 12 mois. C’est
une étude rétrospective et Longitudinale transversale qui a eu
lieu dans le centre de santé de référence de Kolondiéba du 1er
Mai 2005 au 1ler Mai 2006.
L’objectif de cette étude était de déterminer les principales urgences
gynéco obstétricales au CSRef de Kolondiéba.
L’age moyen a été 28,77 + 7,8. Nous avons observé 193 urgences dont
165 d’ordre obstétricale soit 85,55% et 28 d’ordre gynécologiques soit
14,5%. La majorité de nos patientes était des ménagere soit 87,7%

Mots clés : femmes, urgences,gynécologie ;obstétrique, Mali.

FICHE D’ENQUETE:
1-N°...
II-PROFIL SOCIO-DEMOGRAPHIQUE
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2 Age .......... en an

1=bambara ; 2=malinké ; 3=peulh ; 4=Sarakolé ; S=sonrhai ;
6=dogon ; 7=bozo ; 8=bobo ; 9= senoufos ; 10= autres.
4-Etat matrimonial :...

1= célibataire ; 2= mariée ; 3= veuve ; 4= divorcée

1= ménageére ; 2= fonctionnaire ; 3=¢€levé ; 4= étudiant ; 5=
commercant ; 6= autres.

1= non scolarisée ; 2= premier cycle ; 3=2¢ cycle ; 4=
secondaire ; S=supérieur ; 6= autre.

1= aire de Kolondiéba ;2= aire de Kebila ; 3= aire de
Tousseguela ; 4= aire de Ména ; 5= aire de Kaara ;6= aire de
Diaka ; 7= aire Wakoro ;8= aire de Bougoula ; 9= aire de
Fakola ; 10= aire de Tiongui ; 11= aire de Nangalasso ; 12=
aire de Kadiana ; 13= aire de Toutiala ; 14= aire de Zéguere€ ;
15= aire de Gourouko ; 16= aire de Farako ; 17= hors du
district sanitaire de Kolondiéba.

III-DONNEES CLINIQUES :

1 -si venue d’elle-méme : motif....

1=douleur abdominaux pelviennes ; 2=metrorragie sur
ameénorrhée ; 3=vomissement incoercible ; 4=autres

2-mode d’admission.......

1= évacuée ; 2= référée ; 3= venue d’elle-méme.

3- si évacuée, le moyen utilisé..........

1= ambulance ; 2= moto ; 3= vélos ; 4=charrette ; 5= autres.
4- document d’accompagnement .....

1= partogramme ; 2= fiche d’évacuation ; 3=fiche de référence ;
4= autres.

S-qualification de 'agent ayant référée /évacuée ......

1= matrone ; 2= infirmier ; 3=autres

1=dystocie ; 2= RU ; 3=PPH ; 4=HRP ; 5=GEU ; 6=Hémorragie
post partum

7=autres.

7- Antécédents chirurgicaux......
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1= laparotomie ; 2= Césarienne ; 3=myomectomie ; 4=plastie

tubaire ; 5= autres.

1= avortement spontané ; 2= IVG ; 3= Curetage ; 4= autres

9- antécédent obstétricaux :
*gestatif....
1=primigeste ; 2= paucigeste ; 3=multigeste.

1= primipare ; 2=paucipare ; 3= multipare
10-nombre de CPN.........

l=aucune ; 2= 1-3 ; 3=>4.

11- age gestationnel

1= 1er trimestre ;2=2¢& trimestte ; 3= 3 & trimestre.

IV EXAMEN CLINIQUE A L’ENTREE

12- Etat géneéral .......

1= bon ; 2=passable ; 3= altére

13- coloration des conjonctives....

1= colorées ; 2=légérement pales ; 3=trés pales
14 -fievre .........

1=o0ui ; 2=non

1=oui 2=non

16- pouls....

1=<100bats ; 2=>100bats ; 3=imprenable
17-cris de 'ombilic.......

1=oui 2=non

18- abdomen fluctuant........

l1=oui 2=non

19-metrorragie.......

1=non 2=minime ; 3=moyenne 4= abondante.
20-etat de choc .....

1=oui 2=non

21- col sain.....

1=oui 2=non

22-agitation ......

l1=oui 2=non

23-obnubilation......

1=oui 2=non
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1=oui 2=non

25-niveau de la présentation.......

1= engagée 2=non engagée

26- présentation du feetus.........

1=sommet 2=transversale ou épaule ; 3=siége ; 4=autres
27-BDCF....

1=0; 2= <120 ; 3=120-160 ; 4=>160

28- aspect du liquide amniotique en dehors de la présentation
du siege.....

1=clair ; 2=teinté ; 3=méconiale ; 4=hématique

29- état des membranes.....

l1=intactes ;= rompues dans le service ; 3= rompue hors du
service.

30-nombre de feetus......

1=monofoetus ; 2=gémellaire ; 3=23

V-DIAGNOSTIC

31-diagnostic retenu........

1=SFA ; 2= GEU Rompue ; 3=GEU non rompue ; 4 =RU ;
5=PPH ; 6= HRP ; 7= Pré éclampsie ou éclampsie ;
8=présentation vicieuse ; 9= disproportion foetopelvienne ; 10
=Hémorragie du post partum ; 11=hémorragie de la
délivrance ; 12=torsion du kyste ; 13=dystocie ; 14=procidence
du cordon ; 15=autres

VI-TRAITEMENT :

32-hemorragie de la délivrance.......

1=révision utérine ; 2=examen sous valve ; 3=transfusion
sanguine ; 4=perfusion de macromolécule ; S=administration
d’uterotonique ; 6=autres

33-lesion des parties molles........

1=suture sous anesthésie ; 2=suture sans anesthésie ;
3=perfusion de soluté ; 4=transfusion sanguine ; S=autres
34-eclampsie........

1=administration d’anticonvulsivant ; 2=administration
d’antihypertenseur ; 3=césarienne ; 4=autres

l=amniotomie ; 2=perfusion d’ocytocine ; 3=transfusion

sanguine ; 4=césarienne ; S=autres
36-GEU si rompue.......
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1=salpingectomie droite ; 2=salpingectomie gauche ;
3=perfusion de soluteé ; 4=transfusion sanguine ; S=autres
37-rupture utérine........

1=hystérectomie; 2=hystérorraphie; 3=autres

1=forceps ; 2=transfusion sanguine ; 3=perfusion de soluté
39-prise en charge......

1=sur place ; 2=référée ; 3=€vacuée ailleurs
VII-PRONOSTIC FOETO-MATERNEL

40-nouveau ne......

1=vivant ; 2= mort né ; 3 = décés néonatal ; 4=déceés intra
partum.

Si vivant apgar a la naissance.............

41- mere ........

1=vivante 2= décédée

42- enfant réanimé.......

1= suite bonne ; 2= décés néonatal

Si mort né, cause.......

1= SFA ; 2=RU ; 3=PPH ; 4=HRP ; 5=éclampsie ; 6= procidence
du cordon

43 -état physique de l'enfant......

1=normal 2= mal formé
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condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’Honneur et de la

probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage

clandestin d’honoraires.

Admis a I’'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les mceurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants I’instruction que j’ai recue de leurs péres.
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promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si
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