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INTRODUCTION - ENONCE DU PROBLEME



TVTRAGDUCTION - EXONCE Li I'RUBLEME

la césarienne est un acte médico-chirturgiczal 2.t le  but
o

essentiel est 1le sauvetage dd'un foetus et de sa mére pour pallier a la
difficulté cu a 1'impossibilité de 1'accouchement par veie basse. Ce but n'est
pas toujours atteint. Meme dans lez centres les plus équipés, entire autres cam-
plications., la mortalité naternelle lide a cette opération atteint parfois 1 & 3
p.mille [ 38. 55, 59 ], taux > a 26 fois plus élévé [ 38,553] que lors de
I'accouchement psv les voies naturelles.

C'est uue intervention qui comporte donc un risque pour 1l'enfant
et poul sa nére. risque qui doit etre minimisé autant gue faire se peut
Ctect ce qu'expriment M. DOMMERGTES et P, MADELENAT [ 35 ] quand ils
recomiandernit  de  “"réserver  la césarienne avy cenles  ciirconstances projies i
améliorer le pronnstic foeral sans exacérer indiment le risque maternel”,

Notie travail.  étude 1€trospective.  porte sur 2502 céscarienncs
réalisées a  la Maternité de 1'HOpital Nationul Yalgade OUEDRADGO. de 1985 &
1988. Durant cette péiicde d= quatre ans. 12779 accouchements ont été effectués
dans le méme service. La fréquence de césarienne est alors de 19.6 %.

La wajorité des parturientes est jeune et provient des zones
rurales et des matérnités périphériques de la Province du KADIOGH, a cause de
1'insufficance insfi:astructures sanitaires, du manque de personnel et/ou
d'équipement approj:ic.

Les évacuotiunz. .ve: leu: cortéce de "longs trajets sur routes
souvent abimées", contiibuent & augmenter ls f_fgrence de césarienne et le
risque foeto-maternel de 1'aci.uchement par voie haute.

La nortalité et la morlidité sont tirés flevées et exigent gus o
mesures  soient prises  en urgence, c¢ar "perdre la vie en donnant la  vie  est
tragique " [&41].

Cette  étude  permettia d'apprécier les &l wents du  pronoistic
forto-me-ternel  de 1a céearienne afin de proposer des me-uties pour améliore:r le
proancstic de 1'accouchement en péné:.al.

L'action préventive , en effet . ot 1: premiére arme efficace
comitie teut  probléme de  sants publique. .. Cetre action  sera dirigée
escenti-ilement  vers 1'amélioration de la gqualité ise soins qui  exige, entre
auires

- formation -recyclage continu du personnel médical et para-médical
- osensibilisation -fduation poa: 1o eanté des jopulations
- bratique correcte el adaptée de 1'obstétrique. ..

Neae adopterons povr cette étude le plan suivant

- Inti1oducticn

- Objectif-

- Hiztorique et rfalités sur 1'opératinn céenrienne
- Principales coaractfristigues di pove

- Epidimiologie

- Indications de ¢€sayiennes

- Thases critiquee de 1'intervention

- Résultste foeto-maternele

- Conclusion

- Recommandat ions



OBJECTIFS



3]

1. Ojectif Général

Evaluer nos prestations =n matiere d'obstétrigque =an vue ('amdlinrer le
pronostic foeto-maternel de la césarienne.

2. Objectifs spécifiques

. Evaluer l'opération césarienne dans sa fréquence . ses indications et ses
résultats foeto-maternels.

Situer la place actuelle rde cette intervention par rapport a la littérature
internaticnale , en comparant nos résultats a ceux observés ailleurs dans le
nonde

Apprécier les élénments du pronostic foeto-maternel de cette opération,

. Proposer des mesures pouvant améliorer ce pronostic.



PREMIERE PARTIE

GENERALITES - METHODOLOGIE




CHAPITRE 1:

HISTORIQUE ET REALITES

a bésarienne réalice 1'accouchement artificiel apres cuverture chiitvrgicale
de 1la cavité utérine ou hystérotomie .chague fois que 1'accouchement par les
voies naturelles est grevé d'up risque inhéren? 4% 1'intervention. Elle %'ekécute
le plus souvent par voie haute (abdominale) .rarement par virie basse (césarienne

vaginale)

L'origine du mot césarienne. dérivé de "caedere" ("couper" en latin),
quoiqu'il s'agit 1a d'un sujet 5 discussicn, remoriterait a la nuit des temps,
tout comme ses indications premiéres {551.

Juequ'er: 1500,  1a seule indication acceptable est la mort maternelle avant
1'accouchement et cela depueis gque 1a pratique de la césarienne post-unrtem fut
codifiée par Nuwa  Pompilius (717-612 vt 1.C.) dapne 1a fameuse lex %651?.’
interdisant 1'enterresent d'une femme enceinte avant que l'enfant n'ait ete

extrait.

Poursuivie sous le régim- impérial (lex caesarae) Ppuls recoqmandée par le
catholicisme pour baptiser 1'enfant (1280 et 1580), la césarienne post-morten
fut appliquée de loin en loin tout au long du Moyen age [55]. Elle reste encore
d'acturlité chez certaines peuplades d'Afrique Centrale et Orientale [21] wvoire
Occidentale notamment chez les " Mossi" [40] et les "Dagara" (notre propre
expérience) du Burkinz ou elle est pratiquée dans un but purement mythique et
non de sauvetage de 1'enfant

De 1500 A& 1800 : 3 siécles d'incertitude.

Fnn 1500, Jacch XNiifer, wun chatreur de porcs Suisse, tente et réuseit la
rremifre eésarienre sur uue femse vivante (sa propie femme). ..

Le retentissement de ce! événement est tel que Henri VIII fait délivrer sa
femms par cisarienne,

En 1581, Fran:ois Ruusset puhlie le "Traité nouveau de 1'Hystérot.cotomie
ov enfantewent odearin”, premier traité sur la césarienne,

L'upération césari

ieane va connaitre alors un moment d'extension. Mais treés
tct elle se1s confront N

E:‘E' A0

nouvelles interventicens ohstétricales de  Anbroise
PARE . Mauriceanr et Sicault (version par m2noeuvre interne, grande extraction,
symphyveéoromic.  enbryvotomie) et A 1s mort maternelle quasi-fatale qu'elle
enfrainsit . La céearioune  rectera alors Un e intervention d*exception,

excloeivement 1e-ervée  aun dvetocies pelyviennes insurmental les {Bacein  Barré)

(5
L'ére moderne @ 1800-1900.
A I'auhe du 202 sifcle,  de nouvennx espoirs furent permis devant 1'apparition de

e o e _ L.
1raseptie  remplacant I'antiseptie. et surtout avec l'acquisition de nouvelles
techniques opératoires (Cfsnriemn <somentaire er extrapéritonéale).




En 1907, Frank imagina d'inciser l'utérus par le segment inférieur... Cette
césarienne segmentaire fut introduite en France par Schikele de Strasbourg. puis
imposée par Brindau en 1921. Flle marquait un progrés décisif, car la situation
basse du segment inférieur, sa bonne cicatrisation, la possibilité de 1'isoler
completement de 1la grande cavité péritonéale limiterent rapidement les
complications infectieuses et rendirent possible 1'épreuve du travail.

I1 fallut attendre le milieu du 20¢ siécle, avec 1'introducticen des
antibiotiques., des sulfamides et les progrés en anesthésie-réamination. pour
assister a une amélioration spectaculaire du prenostic maternel : la césarienne,
du coup, devint une intervention bénigne et ses indications parfois étendues a
1'infini. Aux dystocies originelles s'ajoutérent des indications purement
foetales, la mére étant souvent "négligée’ au bénéfice de la qualité de 1'enfant
¢ conflit d'intérét foeto-maternel de C. SUREAU [21].

Résultat d'une telle situation : inflation des indicatione et surtout de
1'incidence des c¢ésariennes [21, 38&. 40, 55] au cours des 15 derniéres années.

Ainsi, de redoutable et décriée , cette intervention est considérée
aujourd'hui comme inoffensive et tend & étre, dans certaines mains, une solution
de facilité a tout probleme obstétrical [38]. Pourtant elle n'est pas dénuée de
complications, et la mortalité mateinelle qui lui incombe, entre autres, n'est
jamais nulle et est toujours supérieure a celle de la voie basse [11]. Aussi
exige-t-elle des indications bien pesées et justement posées, une formation
chirurgicale et obctétricale suffisante de la part de 1'opérateur, et des
techniques opératoires bien appliquées,

Les phases critiques :

Intervention bien réglée a 1'heure actuelle, la césarienne comporte deux
temps escentiels : 1'anesthésie et l'acte opératoire [35, 38, 44, 5C, 55, 58].

1 ~ L'anesthésie : Elle est la plupart du temps générale, quelquefois loco-
régionale (surtout dans la césarienne prophylactique). Dans tous les cas,
guelle que soit la méthode., 1'anesthésie obstétricale comporte des impératifs

précis : -d'abord une conduite a tenir bien codifiée pour la meére [58]
comprenant. entre autres, un sondage gastrique, une prémédication systématique
et judicieuse, une intubation endn- trachéanle systématique , une ventilation,

unte prévention du risque hémeriagique.

- Ensuite un choix judicieux des drogues : les critéres de choix, pour
J.M. THOULON [58] sont établis en fonction de 1'enfant (passage transplacentaire
minimum), de la mére (H.T.A. vu maladie gravidique), du type d'indication et la
durée prévue pour la césarienne.

2 -l'acte opératoire : 11 cowmprend gquatre temps essentiels : temps
pariétal. temps uterin, extraction du foetus, fermeture de la paroi.

2.1 - Le temps pariétal dont lec technigues se résument comme suit

. les laparotomies médianes soit sous ombilicales (souvent). soit plus
rarement sus et sous-ombilicales,

. 1'incision de PFANNENSTIEL qui est sus-pubienne, arciforme a concavité
supérieure .

. I1'incision cutanée a concavité inférieure de PANDOLFC qui est une
variante de 1'incision de PFANNENSTIEL.




-
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. lee incisiuns  de  BASTIFN (wuvertuvre transvercale de tous les plans
pariétaux avec désinsertion des musclee draits) et de MQUCHE! (idem, avec
cection dec srande droizs au-dessus de 1a naiseance des pyramidaux).

1'incision ds RAPIN-FEUSTNEFR :jui est une incieion de PFANXENSTIEL mals
cuivie de  laparotomie wédiane. Fu pratique coursnte, clest  ltincision de

PFANNESTIFL et lec laparotomies qul sont utilicées.

2.2 le temps utérin 1'hystératomie est le plue souvent segmentaire
transversale (césarienne segmentaire transversale), guelquefois 1ong1§ud1nale.
Flle peut &tre corpuréale ou cegmento-corporéale (césarienne corporéale et

segmento—« nrporéale).

cleot le woment délicat de 1'intervention. a

2.7, L'extraction du foetus nti
manceuvres ohstétiricales

juste titre redouté par les chiruvrgiens nrn rompus Aaun
T -, -~ . . e LN N . ' . o
[38]. Elle doit &tre effectuéde avec la wmeue Tenteur réfléchie gue 1'on adopte

povi 1lextraction par vole basse.

2.4. la fermeture : aprés péritonisation viscéirale. toilette péritonéale et
exploration pelvienne. la fermeture pariétale se fait plan par plan.

3 - PARTICULARITES :

3.1 : césarienne segmentaire : les différents temps

- décollement-incision du péiituine pré-segmentaire aprés protection de
la grande cavité par des champs

- Hystérotomie segementaire transversale ou longitudinale.,

- Extraction du foetus, nécessitant parfois une aide instrumentale ou manuelle
- Délivrnnce assistée aprés un court temps d'arrét.

- Suturs de l'utérus en un plan extramuqueuX, par points simples,

(

iaat jon

3 sutulre do péritoine pré-segmentaire) par surjet simple non
serréd. aprés vérificarion do 1'hémostase

- Fermet: re pariérale aprés ablation des champe intra-abdowinaus
Suture d. péritoine pig surjet

Pian wesculaire par points laches en X
Fermeture de 1'aponévrose en points séparés ou par surjet
. Fermeture de 1o peau,

.& ¢ Cesorienne corporéale @ elle ne différe de la précédente que

N t 0 PR . Tl . - > . -
par Itabeence e péritoine décollable & ce niveau, qui ne sera donc plus
incied ni osuturé i-odément,

por le site de Tlincision vtérine gqui siece ici en plein corps voire sur




pa1 la suture utérine qui se fait en un ou deur plans (extia-mugueux) pal

ee puints séparés avec du gros fil.

Q.

3.2 @ Césarienne segmento-corporéale:
Particularite

- incision utérine longitudinale segmentaire déhiordant

sur le corps;

e s gz oo 1es
- suture utérine comportant une association dec procédés décrits pourl
sutures seppentailre et corporéale.
N T4 -
nécessitant. parfois. le  recouvrement e la suture

- péritonisation . ur el suture
] le pfritoine viscéral attité en haxut (ce gui oblige au  recours
Ane ponvelle cro-sease),

-
(»lx‘V“‘L)l!}‘(‘."

[ Il;;‘.’_
cverdpatigue & 1o céenypjeune connogénale Tops

A Césarienne itérarive ou 1€pftee

points particuliers

- nfécessité parfois d'"exciser la cicatrice cutanée et dec plan:  dermigues
suoue-jaceuts, de secticuner des acdhérences épiploigues. vésico-pariéto-utérines.

- Incision utérine tranversale ou & la 1igueur segmento-corporéale

- Nécescité parfeois d'une  intervention plastique lors de la
péritonisation.

3.5. : Césarienne et interventions complémentaires.
Stérilisaticen tubaire : 2 types de technique.

Techniques "irréversibles” dont 1z salpingectowie terminale (qui n'est
plus utilisée) et 1a finbriectomie selon KROENER et IRVING gui consiste, apres
ligature du pédicule tubaire externe., en la section de 1'ampoule tubaire dans sa
pirtie médiane (= KROENER) ou ey la section de la trompe a 15 mn de la corne
utérine avec ligature du moignon av catgut 0 et enfouissement des  chefs avec
lev:i nowvre dans 1'épaissevs myvométrale ( = IRVING).

« Techniques "réversibles" dont le but esc de ménager an  maximum  la
poesililité de repernéabilisation

= Pose d'anmeaux de YOON.

- Cblitération tuhsire siégeant dans 1'isthme 3 1a POMEROY
(=traction isthwique tubaire, ligiture appuyée sur 1a base de 1'anse, secticn de
la boucle).

- Myomectomie : si le mvome est découvert

pendunt le travail.  1a wyvomectomie suivra la césarienne et ne 1a pi1écédera
pas,  Je myvouwe sera abordé par 1'extérieu: et jamais a travers la cavité utérine
(sruf  mivomes endi—utérins), Je chieis du tape de césarienne restunt fonction de 1a
lTocalisation du myome.

Pendant la grossesse, aprés 34 sepaines d'aménorrhée. myvomectomie suivie

dresiiaerion foctale par oagrondissement de la broche créée :  avant 34 semaines,




4 pvec sutvre de Is broche utérine selon 1a technigue de suture

fe oprfAvention Jde Tt rde oen travarl ju-a'd 17-38% semaines pour

! : 3
opli Tant toue,
e Cole OVAL Dol e lle sodor o toniooars T Sen e tge £ igiso e s
A eNinmur le tissa oy ser.
- Césarienne et extrapéritonis.tion : il b'lbll ﬁ'fxit o ltheetérectomie alone
qu'existent des signes patents d'infection endo-utérine sévere.

. Technique par abord extra-péritonéal : soit, abord extrapéritonéal sus-
vésical de WATERS, qui consiste en 1'extrapéritonisation de la vessie par voie
médian< avec abord direct du segment inférieur, refoulement vers le haut du cul-
de- sac péritondal vésico-utérin, soit abord extra-péritonéal latéro-vésical
gauclie de NORTON avec incision de PFANNENSTIEL ou wieux de BASTIEN.

Teclinigues par akor! transpéritonéal
. Extrapéritonisation "provisoire" avant hystérotomie, de JEANIN
qui consiste & fixer feuillets pariétal et viscéral avant ouverture de 1'utérus.
. Extrapéritonisation secondaire avec drainage (protection de la cavité
rar des champs, aspiration continue au cours de 1'hystérotomie).

- Césarienne vaginale : césarienne segmentaire verticale, totalement
extrapéritenéale, réalisée par voie vaginale, elle nécessite 1'absence formelle
de disproportion foeto-pelvienne, car l'extraction doit se faire par manneuvres
manuelles wu  instrumentales par voie basse. Le col doit étre incomplétement
dilaté,

La Technique :

Calpotomie antérieure horizontale =su  niveau do cul-de-sac vésical
antévieur

Décollement vécico-utérin sur la ligne médiane, poursuivi jusqu’
péritoine décollal le du semment inférieur.

Hystérotomie cervico-scgomentaive verticale médiane {de bas en haut).
Extraction psr forceps ou version-grande extraction,

Suture de  1a breéche en points céparés extra-mmgueux de haut en  bas,
terninde par le sature de s o lpotonie,

- Céenrienne suivie d'listérectomie.

- Hyetérectomie enr " bloc” sans césurienne préalable. ..

Toures ces techniques connaissent des indications bien précises et
conportent ddes avantages et incem énients. Msis, indépendamment de la technigue,

1'opérution c¢ésarienne comporte des complications générales qui peuvent étre

d'ardre anecthésique

Pour 1o mere. il s'apit de risrque de 1épmgitation et d'inhalation du
lTiquide gastrigue, de pivgue d'acidoce 1€5P118L011&. d'alcalose, d'hémorragie

par inertie utérine. de choe postupal

Prar Jtenfaur. clest uwn risque drtacidose métaboligue par acidose
materneIlo de tiansmission  ou  par  alcalose maternelle {vasoconstrict ion




placentaire) ; il v o wissi Le risqone A= Adpression cespirntoirs ndonarale par
passage Lrunsplacentaire of dédzradation des dyesues ntilisdes, oo d'intoxicaticn
directe par les drogues  2nfin, v ti=que e retarder une axtraction aryeate par

taduct ion 1o

Lides A 1'acte apdtataire @ e sonr,

. 123 hémorragies lifes a des facteurs généraux (troubles de 1a coagulation

ey
at de 1'héunstased, =t a des facteurs locaux dA'origine nlacentaire, utérine, 1ésions

traumAarigu-s, inertie wisrine
. les risquss de rvupture nutérine 1aifrogsne, Eroawmat Lique ou spontanée,

s 1dsions intestinales on vrinaires.,

Lo Taarienne n'=st loac une ratervent ion anodine ; cest pourquol Ll
faur 1a "idserver aus seules ciroonstances propres a  amélicvrer le  pronostic
foetal sacs exagérer indmeant le ris e waternel".

Cely eanize des  indicaricis liien pesées et des  techniques opératoires
correctement  appliquées 2t ¢'=23n dans ce suucl  que  les  .vnécologues -
: A pratigque de  1'opération  cédsarienne,

k]

ohstdtyicisns  revisenrt  constuinmsnt
surtout  dans les pave ndustrialisds on son taux counailt 1o plus  zrande
inflacion

3,3 % en 1970, 1607 % =i 1980 T1L], 20 % en 1985 [35 ] sux V.S AL

3.7 % =u 1276 "53] et 20 % en 1982 [43] en France.

4

Guelle est  la situation dans l=s pays Africoins en développrment, et

particelisrement av Barkipa ?

ne :revue e la littérature montre que tddes travaux ont été  rédalisés dans
plusieurs payvs Africains,  conceruant 1'opération césarienne. Tous aboutissent a
14 conclusion qu'un  «2ffort  reste 3 faire pour ~wéliosrer les conditions

-

Jd' s achement en éndial. ..

An 2.:kina Faso, par ontre, aucune dtude n'a encore Sté rdalisde dans e
Jomaine,

T

Pourtant, la o<ézarienne =st pritigquée tuus 25 jours Y li Marweraité o
1'Hopital Yileado et lan- les centres chirtvrgicaux provineiawi. .




CHAPITRE II

PRINCIPALES CARACTERISTIQUES MEDICO-SOCIO-DEMOGRAPHIQUES[14,153]

1. Du tvs =n Gépéral

1.1 GEOGRAPHIF: <Situé en Afrique Occidentale dans la baucle du Niger , le
Burkina Fasc est un pavs entifrement enclavé avec six  frentidres, I1 a une
superficie de 274200 kilométres carrés et est caractérisé par un climat tropical
Je tyvpe scuwlanien avec deux saisons: vne longue saison seche d'Octobre a Avril
ane saison des pluies Jde Mai 4 Seprembre.

1.2 DEMOGRAPHIE: La populaticn résidente au recenszment de Décembre 1987 est de
8.424,729 habit: ,Le2 pourcentage des femmnes est d'environ 51,8 %.

nt
Lo popeletion  es vés infgalement vrépartie: 86,4 %  vivent =n  zoue
rurale 12,7 % en zene urbaine 2t le reste en sone semi~urbaine,

',n

.3 DONN SOCIO-CULTURELLES ET ECOMNOMIQUES le taux brut de scolarisaticon A
te estin 28, 09 % 3 la reatrée 19%89-1090 [17].

La lapzue vwministrative est le francais. Sur le plan économigue., le BURKINA est
classé  parmi les pays les moins avancés :waee un praduit natisnsal brut d'environ
63,000 fi- CFA par téte d'habitant.

EE
é

T I.n

L'asriculture, fort  dépendant2  Jdes  conditions pluviowétriques, est
carastérisée par un secteur tiaditicnnel Jdominant, et constitue, avec 1'é18vage,

1a base essentielle de  1'dcansnie, Ces deux secteurs occupent 83% e 1a
oottt Lo,

I wlustriz  2st peu Jéveloppée. Les vnies de communication ne sont pas
A-—‘

Pt ibles en boute -~ [=on.
Lo ITVTION 3 ITALIRE

T klaa a serit lepuis 1979 3 1a stratdygie des oias de 5antd
F:imaires Lo an sl s meiae Loz pi-hve il laomise en place dUici 1990 d'une
pyctde sanitaiee struct . o0 L L0

- vl poste e wanté primsiie , .. Ll
- an  ceatre de sante et e plxmquﬁh Sl e LTIy L oo
habitants,
- nn centre aédical pour 150.900 4 200.000 habitants
- Din centres hospitaliers régicnaux.
e

sie
La sttuation zonitaire actuelle se présente coume suit

L6, o Lrespfrance de  vie a la naissance est encore hasse; 45,3 ans
(enqupte i183).
Le taux de natalité ==t le 49,6 p.mille,

iov 2 0 b morkiditd est caractériséde par une prédominance des maladies
transmissibles {ut  sent  cesponsables A2 60 % de la wmortalitéd;  ces
w-tulios servenant soaonvent sul vn terrain 3ffaibli par les carences

nutr - rinnnelles,

Loady o0 Ta metalind 8ndrale 25t estimde aux taux de 17,7 p. omille . 1a
mortalitd infantite A 124 poowmille 71'un des taux les plus élevés 1w monde ),

tamortalits maternelle =st Jde 6.1 p. mille {147,




_L()_
L.4.4 : Ressources Sanitaires.
- INFRASTRUCTURES ET RESSOURCES HUMAINYES @ TABRLEAU 0.
TABLEAU NTMERO O

Ratios Personnel / Population . Infrastructure [Papulation
( population 1987 = 8.434.729 habitants )

' Personnel |  Nowbre | Ratios |
| | | |
| | l I
| Médecins l 280 1 30.124 |
|  Dentistes | 17 | 496,160 |
| Pharmaciens [ 103 | AL.330 |
I Assistants de Santé | 254 | 33,207 |
| Infirmiers «d"Efat | 779 | Lo.g27 |
| " Brévétés Spécialisés | 178 | 47.236 |
| " Brévétés [ 1.026 | 3,141 |
| Sapes Femnes [ 292 | 28.836 |
|  Techniciens de Labo | 16 | 327.170 |
| A LS. | 261 | 32.316 |
| | | |
l | | |
| l | |
| INFRASIRUCTURE | | |
| | | l
[ Hopitaux Naticnaux | 2 | 4.217.364 |
l " Régionaux | 9 | 937.192 |
| c.M | 55 | 153.358 |
| CSPS +D.M | 396 | 21.299 |
| Dispensaires seuls | 153 | 55.128 |
| Maternitéds saules | L7 | 496.160 |
| Pp.s5.P, |5.992 | 1.407 |
| Cabinets Jde soins ] 2 | 3112.397 |
| Lits d'hospitalisation [6.539 | 1.283 |
| | | |
| | | !
Les formations sanitaires sont  insuffisantes , inézalément éparties.,

. L l:
Faoviron 56 % s2ulement de la population ot la chance '3tre 3 5
kilomertres I'une formation sanitaire

Le personnel médical et para-médical est insuffiszant et inégalement réparti

au détriment les zones rurales.
. Le pays est uaettement en-dessous des normes zénéral=ment admises par
1'0.M.5 et qui sent [33]:

- Un hopital pour 150.000 habitants.

- I'n centre fde santé pour 5.000 habitants.,

- Un médécin pour 5.000 habitants.

- tn infirmier Jd'Ftat ou  uvne sage-frume puvt 300 femnes en  age de

LIOCTSRL .
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- RESSOURCES MATERIELLES ET FINANCIERES

. Les formations sanitaires sont sous-équipées et manquent de médicaments.
le parc automobile est en dégradation a cause du mauvais état des routes et
du manque d'entretien .

Le budget de la santé ,en 1987, a représenté 6,5% du Budget National,
et le wulajire Ju perscrnel a absorbé 82 % de ce Budget. L'0.M.S recommande aux
Frars Membres draccorder an moinz 10 % Jde leur budget au secteur de la santé.

CALS Mutree penss fonement s,

Lo tetee liepoess o cole e forwmation Jdu rersonnel o poera-addical
(Infirmier(e)s d'Etat =i prov-t-=, “ayres-Femmes) = d'one deole de wédécine
4ui a sorti ses premiers Méd<oins sn sara L3,

. Du point de vue des activités sanitaires. les =oii o= o ogsantd ddepnent

la priorité aux activités préventives. Un accent particulier a é£é wmis sur i
santé maternelle et infantile et la planificaticn familiale, et a cet effet il n
8té c¢créé une Direction de la Santé de la Famille (D.S.F.). Environ 48.9 % [14]
des femmes sont vues en consultation prénatale et sont assistées au cours de
leur accouchement ; 36,7 % de cette couverture en consultation prénatale est
as-surée par les Sages-Femmes au niveau des centres de santé maternelle et
infanrile.

la fréquentation des centres médicaux par les femmes eunceintes a été
estimée a 32,2 % en 1988.

La santé des femmes continue a étre winde par des grossesses nombreuses et
rapprochées, car peu de femmes ont accés aux prestations de Planning Familial
(P.F.). 0,3 % de la population féminine en dge de procréer ( entre 15> <t 49 ans)
utilisait les contraceptifs en 1985 contre 4,4 % en 1988 dont 17 %
représentaient les femmes habitant la ville de Ouagadougou [18].

En 1ésumé, les conditions climatiques, socio-économigues et culturelles
défavorables, associdées a 1l'insuffisance criante des structures médico-sanitaire
et du personnel, sont donc les caractéristiques de ce pays en Développement
tous Facteurs pouvant affecter la santé des populations en général et celle de
1a mére et de son enfant en particulier,

2. de Quagadougou en particulier [13,536]

Situé au centre fdu pays., Quagadougou, la Capitale, constitue le Chef lieu
de 1a Province du Kadiogo et compte 508.328 habitants. Le nombre de femmes en
age de procréer (15-49 ans) est de 111.832 (environ 22 % ). Le nowbre de
grossesses attendues est de 15.213 (5 % de la population). Cette Capitale abrite
1'un des deux grands Hopitaux Naticnaux : 1'Hopital Yalgado OUEDRAOGO, portant
en son sein le service de gynécolugie et d'obstétrique communément appelé
"Maternité Yalgado".

Elle compte cpalement quatre macernités périphériques commuiales
(Maternités Saint-C.amille, Yennéga, Pogbi, Gounghin) et une c¢linique

d'accouchenent privée, toutes, véritables "filtras", drainant essentiellement les
ross:osses patheloging. s vers la Maternité de 1'Hdpital Yalgado.




CHAPITRE III :Méthodologie

1Zadre M étude [16]

Le présent travail a été réaliséd d la Matermnité de 1'Hipital Yalgado
OUEDRAOGO,  Crest  le service de référence des pathologies uynécologiques et des
accouchements dystocinues de 1a ville et des Provinces avoisinantes,

1.1 Le service comporte sept unités fonctionnelles

- le bloc A'accouchement qui compte une salle d'accouchement dotde de trois
tables et un- salle d'attente de six 1lits.

- le bloc apératoire avee deux salles d'opdration.

- Le pavillen Jde réanimaticn avec douze lits.

- La section post-opérss de vingt lits

- L'Hospitalisation gynécologie-suites de couches avec vingt lits,

- La créche, comportant vingt berceaux,
1.2 Le Perscnmel : Il est compousé de

- cing Médécins (en mouyvenne, car ce chiffre counait sans cesse des
fluctuaticus) Jdent treis gyvnécologues-vbstétriciens, un anesthésiste-réanimateur,
un généraliste.

- treute Sages-Femmes d'Etat,

- Seize assistants de santé (Aides-anesthésistes et Aides-vpérateurs)

quatorze azents Jde scutien,

2. Groupe d'étude:

La vpopulation intéressée par notr2 étude est une population recrutée sans
aucune  discriminaticn  regioupant toutes les femmes venues d'elles-mémes et
celles  édvacuédes des Maternitas périphériques su rurales pour  accouchement, et

dont 1 osanctien thdérapeutigue vltime 2 8téd la césarienne,

GCerte populatisnn est lans 2a majorité Burkinabé tuutes =thnies confondues :
9.6 % (2.417 sur 2.702). L'ize des patientes a variéd de 14 A 47 ans, la parité
de 0 A 14,

3. Matériel et méthode d'Stude:

Le présent travail est rne étude rétrospective sur dossiers cliniques, au
cours des quatre derniéres anndes @ Du ler Jonvier 1985 su 31 Décembre 1988,
Pour 5 realisat ion a3 YOS recensa et exploité les tagistres
dtaccouchemen: du  service ot les lossiers des parturientes. Ainsi, 1l ressort
que 2337 Césarieunes at Srd prarigqudes durant cette périnde,

Puour 1a collecte des données, uwne fiche d'enguéte o &té Slaborée, dount les
renseiznements figurent -1 "apnese".
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Nos données, enfin, ont Até traitées par informatigque (Ordinateurs e type
"IBM et RAINBOW").

4.Limites e notre étude.

Le service .Jde gyuécologie ubstdtrique e lispose pas de  fichier ni e
sy stene d'informatisatiocn des dossiers, Alnsi, sur 2585 césariennes
théoriquenent pratiquées, 83 doussiers sant incumplets au  absents et donc
aliminds de 1'étude. ..

La sutite Jde notre travail portera donc sur 2502 césariennes.




DEUXIEME PARTIE

ETUDE DESCRIPTIVE ET ANALYTIQUE
DE NOS RESULTATS (PRESENTATION -
COMMENTAIRES)




CHAPITRE 1IV:

DONNEES GENERALES

Du o ler Junvier 1985 au 31 Décembre 1988 . le Service de Gynécologie
Obstétrique de 1'hopiral Yalgado de OUACADOUGOU A enregistea 12777 aceouchements

o

dont 2502 césariennes .svit une fréguence de 19.6 %

Facteurs Jpidémio - cliniques

Les caructéristiques Je 1a population de notre étude scnt les suivantes:
1. Mode (' vhpis-ion: tableanx I =t I bis

TABLEAU I

nites césarisédes selan le mode d'admissicn

M
ot
-
=
=
4%
)
[
.

T Tode Jdtadmissicn I Nombie | Pourcentage]|
1 {ode cus | ?
! ! | 1
l ! | |
| - Maternités Périphérvigques | I08 [ 36,2 |
| Exacudes des.. ... .. T A IR ¥ I &4
[ - Maternit<£s Rurales | 728 { 31,3 |
I 1 | |
| Venues d'elles - wmémes | 708 | 28.3 % |
| | | |
| ? | 98 | 4,0 % |
| [ ! l
| TOTAL | 2302 | 100,0 % |
I | | |

- 1696 parturientes soit 67,7 % . ceontre 73,3 % pour J.CHENDJOU [21], seont
des evacudes |, reparties comne suit
908 évacuees des paternités périphériques communales de 1a Province
du Kadiogo ( 53.5 % de 1la populaticn des évacuées ),

7R3  dvacudes les maternités wurales soit sur uwa ravon e 400 Ea
JELNV i1 I, par tapportoa Coasadouzon (45,7 % e 1lensemble des évacudes ).

- Les autres patientes rep:ssent-=pt 1= wruscpe e f2ames venues d'elles-ménes
cu  nen Svacndes L IZ8.3 % Y et celles dour le pedde Jde reciutewent n‘est  pas

précisé (4 % ),




DISTRIBUTION

DES CAS SELON LE LIEU

TABLEAU N

LS

DTEVACUAT

IoN ( N= 1696 )

I 1 I | I I I
| Lieu | Nombre | Lieu [ Nowmbre |Lieu | Nowbre |
| Dist./ouaga.| de cas | Dist./0Ouaga | de cas [Dist./Ouaza | Jde cas |
| I | I I I I
| KADIOGO | 7908 | SANGUIE e | "MOTHOCN |71 |
| oraca | (36,3%) | Réo 110 Km [( 0,2 %)| Dédougou 223Knm [ Co %)
| | I I I I I
PoorBRITINGY | '7 I BAM 112 Em o 43 | SOLROU [ 15 |
Vo2 iniacadkm I %) | Fongoussi I 1,7 %)| Tougan 223 i | C 0,6%)|
' i | R ,&,___,_l__;__% ? I
| PAZEGA 40Km | 103 | ROURITENGA | 26 AT o 2 |
| Kombissiri |( 4, ] Koupélalld Km|( 1,4 %)I Fada N'wourma G
I I | | I I I
| BOULKIEMDE | 115 | NAHOURI EY; | GNAGNA . |
I i mdougou I C 4.5%) | PO 176 Km 1( 1,5 %)| @ogandé 243 Km | ( 2%4
I I | I I I I
| ZOUNDWEGGO | 58 | NAMENTENGA [ 1= [ KOSSI | 3 !
| Minga 97 Km |( 2.3%) | Boulsa 176 Km|( 0, 7%)| Nouna 281 ¥n ) (D, 1)
| I | I [ I I
I SANMANTENGA | 51 I YATENGA 181Km! 2 ] BOUGOURIBRA | 2 |
| Kaya 98 Km |( 2,0%) | Ouahigouya [C 0.1 %)| Didbougou 308 Km | ¢ 9,1%)]
| I | I I I I
| PASSORE | 60 | BOULGOU 182Km| 39 [ TAPOA | 4 |
| Yako 108 K |( 2,4%) | Tenkodogo |( 1,6 %)| Diapaga 431 Km | ( 0,2%)]
I I I | I [ I
| . 70URGOU | A8 | S1%s1LI ] 31 | KENEDOUGOU | 1 |
I Zorsno 109 KEm]C 2,7%) | Lo 205 Emn | { 1.2 %)| Orodara 432Km | (0 % )]
I i I i — [ i
Légende: ( ) =  peourcentage par rapport sex o 23502 cdsarierines
Dist./ Cuaga = distance par rapport a duaga.
Commentaires le trajet d'<dvacuaticn ne dépasse pas 100 Km dans 33 %
das cas ( correspondant A 78 % e 1'enseable des Svacuations :1.324/1.696),




2. Fréquentation des comnsultations prénatales ( CPY )

TABLEAU II

DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES
SELON LE SUIVI PRENATAL ( CiN ).

| C.P.N I NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE | CIMUL, |
' (nombre) | | | |
| I | l |
g 0 | 74 | 3. 0% | 3200 % |
. l I | R
| 1 | 13 | 0. 6 % | 26 % |
| ! ! ! !
} 2 | 16 | 0. 6% ! 4,2 % |
! l ! ! |
! 3 ! 35 [ 1.4 % | 5.6 % |
| l ! I !
| > =4 | 601 | 27, 6 % I 33,2 % |
| l ! | |
; | 1671 | 66, S % | 100,0 % |
T D S
PoinlAL ST PooLgo, 2 l |
| | | |

La proeoportion des femmes vt svivi le noebire poguis de cousultations
prénatales (> = 3 ) est faible : 722 cas =oit 20 % 5 celle des fou RRSRINL 4
suivi au moins une C.P.N n'est zuére plus élevée: 23,3 % , contre 74,2 % pour

J.CHENDJOU [21].

La proportion des inconnus dans notre sirie est trés forte en effet: plus de
1a moitid des cas (66,8 %).

Le tableau IIT est une synthése du mode de recrutement et du suivi prénatal
de nos parturientes.Il ressort que la proporticn des femmes ayant suivi au moins
une C.P.N est sensiblement la méme narmi les évacudes ( 15,9 % ) et les non
évacuédes ( 13,4 % ). Mais c'est un résultat a apprécier avec réserve , a cause
du nombre importont d'inconnus. Et,  en excluant par exemple les modes de
recrntement incoiiws  Aainsi gque le suivi préuatal non précisé ,  nous obtencns
91,5 % { 734/802 ) e parturientes avant suivi an woins une C.P.N ,  comparables
avy 94,3 % Jde J. CHENDJOU [21], «contre seulement 8,5 % (68/802) de patientes
sans suivi prénaral.
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TABLEAU IIIL

| MODE DE RECRUTEMENT | AVEC SUIVI | SANS SUIVI | - | TCTAL

| | PRENATAL | PRENATAL | [ |
| | (>=1 CPN) | | | l
| | | | | |
| ( MATERNITES | | | | |
] ( PERIPHER.208]| 15,9 % | 2, 2% ! 49,5 % | A7.7 % |
| EVACUEES ( vATFR\LTEs ] I | | |
| ( RURALES 738] (398 ) | (38) o240 Y | (1696 )

! | | | | |
| [ 13.4 % | 0.4 % | 4.5 % | 28,3 % |
| VENUES D'ELLES-MEMES | ¢ 336 ) | 10) | 362 ) | 708) |
! ! | ! { |
| | 1.0 % | 0.2 % | 2.8% | 4,0 % !
| , [ ¢ 23) | 6 ) | ¢ 69 ) | C 923 |
! | | ! : l
[ | 30,3 % | 2.9 % [ 66,8 % | 100,0 % |
| IOTAL I (757 ) | 7 74 ) | (1671 ) | (2502 ) !
i | | ! I !

3.Age de nos parturientes : Tableau IV et Figure N° 1

La population jeune e woins de 25 ans est la plus exposée :  45,3% . la
Fréquence maximale dtant cbseivée entre 20 et 24 ans (26.5%). A.KQALAGA , dans sa
série  au Niver .,  ftrouve 33% (40] Jde femmes de moins de 25 ans parmi les 66 cas
seulsment on 1'hge est mentionné.

4. Parité des femmes césarisées: Tableau V et Figurs N© 2

Les paucipares {Parité 0 a 3 ) sunr les plus exposées dans notre série: 72,3%
dont 30,4% sont des wullipares., Ces résultats sont comparables 3 ceux  observés
dans Ia littérature:

~ 31.51% Jde nuilipares pour FOOHENDRICD [210 0 prapos Jde 897 0as

~%531% le primipares pour N CIRARU-VIGNERON [22] A propos de 1261 cas,

- 71.4% de pancipares (Paritd | X &) .laart 2% de primipares pour A KOALASG
[40) 3 propas e 2381 eas,

LEGENDE * = chiffre oaleulé,
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FABLEAL [V

DISTRIBLTION BES FEMMES CESARISEES SELON L'AGE

| TRANCHE D'AGE | NOMBRE DE CAS | POLRCENTAGE | CUMUL. |
| ¢ =n année ) | I | |
| | | | |
| <= 14 ! 3 | 0.1 % ] 0.1% |
| I 1 l l
| 15-19 | 470 ! 18.8 % 118.,9% |
| | ! | |
| 20-24 | 662 | 26,5 % |45, 4% |
| | | | |
| 23-29 | 523 ! 20,9 % |66.3% |
| | ! | |
| 30~ 14 ( 8 |~ 4.7 % |81.0% |
| | 1 | [
| TTIEI99 ! 778 T, 5 % |90.5% |
l | ! | |
| >= 40 | 37 i 3,5 % 196,0% |
| | | ! |
| 7 | 151 | 6,0 % [100,0 %]
| | | | |
I TOTAL | 2502 | 100.0 % | |
| | l | |

MOYENNE DTAGE = 25,7

ECART - TYPE = 6,h2

EFFECTIF = 2551

TABLEAU V
DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES SEFLON LA PARITE

[ PARITE | NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE | CUMUL. |
| | | | |
| 0 | 761 | 20,46 % [30,4% |
| | | | |
| 1-3 | 1047 | 41.8 % 172,3% |
| ! | | |
| 4-7 | 537 | 21.5 % 193.7% |
| | | | |
| 8-11 ! 132 ! 5,2 % 199,0% |
| ! ! ' |
| > =12 | 4 | 0.2 % [99,2% |
| | ! | |
| ? | 21 | 0.8 % [100,0 %]
| | ! | |
| TOTAL | 2502 17 100.0 % | |
l ! | | |

MOYENNE L DARITE = 2.4

FCART - TY?2E = 2. 54

LFFECTIF = 2431




' BARROGRAMME DES AGES

DES FEMMES CESARISEES
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COURBE DE PARITE: DES
FEMMES CESARISEES (N=2481)
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5. Niveau socio-écenomique:
I[1 est =n geoneral bas ;0 1877 partientes,-oif 73% , a'oaft pas  oud e Lo
vémunérs, leur seul revenu Atant coenstitod dn frair des tp wwaux champétres et -
1'élevage
dans  sa wmajoritd burkiaabe | ses caractécistiques ne soaf que  le
reflet ka niveau de développement du pays parturientes Jde bias niveau
dconomique victimes de longs et piaibles trajers ("dvacuation ,  Jdu manque ou
Je I'insuffisance d'instiuvction et d'information. ..
crest dive . déj ,que c'est sur an terrain fragile ou fragilisé que le coup rdu
bistouri -era jartd,

Population

SO lo-

A Age sestatioanel: Tableau V7

SELON L AGE CESTATIONNEL

T TATE ] NOMBRE DE (AS | POLRCENTAGE | CUMUL. |
| ciniar, | | | |
| | | ]
| woins du | ! |
| terme | 106 ] 4. 27 boog, 2%
| | | | |
| terme | 2198 | 37.8% | 92,1% |
| | | | |
| terme | | | |
| dépassé | 31 ! 1.2% | 93,2% |
| I l | !
| ” | 167 | 6,7% [100,0% |
l | | | |
| TOTAL | 2502 |  100.0% | |
! | l | |

La quasi-totalité de nos parturizntes présentaient une grossesse a terme au

moment de la césarienne : 87.3% taux comparable 3 celui des 95,14% de
A.KOALAGA au Nigzer [40].

7.La hauteur utérine: Tableau VIT
Flle est comprise entre 30 et 34 cm dans la majorité des cas : 56,4 %

senlement 20.2 % des patientes ont prés-nté une haiteur utérine a 35 cm ou plus.
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TABLEAU VII

CESARISEES SELON LA HAUTEUR UTERINE

| HAUTEUR | NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE | CUMCUL. |
| UTERINE | I I I
| (en cm) | | | |
I ! I I I
| < =29 | 167 | 6,7% | 6,7% |
| | I I I
730 - 34 | 1410 | 56,4% | 63,0% |
| ' I I I
| 735 - 39 | 652 |7 26,1% I 89.1% |
I [ I I |
| > = 40 | 103 | 4.1% | 93.2% |
I I I I _I
| ? I 170 | 6,8% | 100 %!
I I I I I
| TOTAL | 2502 | 100,0% | |
I I I I I
H.U MOYENNE = 33,54
ECART-TYPE = 3,21
EFFECTIF = 2332

3, Distribution de nos césariennes selon la durée du travail: Tableau VIII
TABLEAU VIII
DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES LN LA DUREE DU TRAVAIL
| DUREE DU| absence [1 -5 |6 - 11 [12 - 23 [24 - 47 |>=48 | ?  |TOTAL
| TRAVAIL | de travail |heures]| - | - | - | - I |
I I . | I I | I
| NOMBRE DE| 90 | 274 | 508 | 298 | 297 | 122 | 913 | 2502
| CAS | I I I | | I |
I I I | | I | I I
| POURCENT . | 3.6 % | 11.0%| 20.3% | 11,9% | 11,9% | 4,9% |36,5% | 100%
| I I I I | | | |
] CUMUL | 2,6 % | 14,6%] 364,9% | 46,8% | 58,6% | 63,5%|100 % I_*
I I I I | I | I |
DUREE MOYENNE DU TRAVAIL = 15,57
ECART-TYPE = 15,18
EFEFECTIF = 1589
60 % des femmes ( 1499 cas) ont été césarisées en cours de travail, contre

3,6 % (90 cas) avant tout début de travail. lLa durée moyenne du travail est

de 16 heures environ.
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La repartition de ces feumnies en travail en foncticn des délais, début du travail
- césarienne , est la suivante

- moins de 12 heur2s : 31,3 %, correspundant 2 32 % des ¢ésariennes en
cours <le travail ( 782/1499 ) |

- supérieur ou a3l A 24 heures 16,8 % soit 28 % des césariennes en
covrps  de rtravail.  Pour Y.BREDA [13] . 13% des parturientes en travail sont
césarisses  Jdans un Jdélai le moins de 10 heures . contre 45 % dans le délai de

plus de 24 heures

Dans 36,5 % des cas , pour notre série , il n'est pas précisé si la f2nme est en
rravail cu nen.

9. Erat Jdes membranes et/ou duréde entre rupture des membranes =t césarienne
fableau IX.

TABLEAU IX.

DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES SELON L'ETAT DES MEMBRANES
ET/OU LE DELAI ENTRE RUPTURE DES MEMBRANES ET CESARIENNE

| ETAT DES MEMBRANES |INTACTE |1 - 3] 6 - 11112 - 23(24 - 47| >=48

| Er/oC DUREE DE LA | OU NON | | | ! |

| RUPTURE (heures) | FORMEE | | | | |

I I I I I I I

| NOMBRE DE CAS | 1325 ] 333 | 236 | 163 | 193 | 85

I I | | I I I

| POURCENTAGE ] 13,0 % |13.3%] 9.4 % | 6.5 % | 7,7 % | 3.4%|46,6%|100 %]|
I | | I I I I

| CUMUL. | 13,0 % |26,3%] 35,7 %] 42,2 %|50,0 % |53,4%

I I | | I | | g

DUREE MOYENNE DE LA RUPTURE = 11,35
ECART - TYPE = 15,51
EFFECTIF = 1.335

Dans 40,3 % des cas, les membranes sont rompues et
selon la durée d'cuverture de 1'veuf est la suivante

- moins de 12 heures : 22.7 %, correspondant a 56,3 % des césarieanes
avec meubranes rouples

- supérieure u égale A 24 heures : 11,1 % soit 27,5% de toutes les
césariennes avec memhranes rompues.

Chez 13 % des patientes, les membranes sont intactes au moment de la
césariennne.

Dans 46,6 % des cas,  aucun renseignement n'est mentionné sur 1°'état
des menbruanes.



- 24 -

10. Aspect du liquide amniatirque : Tableau X

TABLEAU X

DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES SELON
SELON L'ASPECT DU LIQUIDE AMNIOTIQUE (L.A.)

| L.A. | NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE | CUMUL. |
1 normal l 368 5 16,7 % 1 14,7 % I
1 anormal 5 977 I 39,0 % I 53,8 % I
I , 1 1.157 : 46,2 % I 100,0 %‘
E TOTAL E 2.502 E 100,0 % ? E

La teinte du liquide amnictique et 1'auscultation cardiaque foetale
sont les deux éléments qui nous permettent d'évoquer le diaznostic de souffrance
foetale.

L'aspect du liquide amnioctique, dans cette série, a été apprécié chez
53,8 % des parturientes : il est anormal dans 39 % des cas (allant du simple
teinté A la classique "purée de pois")...

11. Etat hémodynamique de nos parturientes : Tableau XI

TABLEAU XI

DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES SELON
L'ETAT HEMODYNAMIQUE (T. A. S.)

[ TENSION ARTERIFLLE | < = 49 | 50 -99 | > = 100 | ? | TOTAL |
| SYSTOLIQUE (TAS) [(om. hg) | C =) | C -) | | |
I I I I I | |
| NOMBRE DE CAS ! 52 | 116 | 1.214 | 1.120 | 2.302 |
I | | | | I I
| POURCENTAGE I 2,1 % | 4.6 % | 48.5% | 44,8 %| 100.0 % |
| I I I I I I
| CUMUL. [ 2,1% | 6.7 % | 35.2% |100.0 %| |
I I I I I I I

TAS MOYENNE = 116,25

ECART - TYPE = 30,74

EFFECTIF = 1.382




I1 est, d'une facon zénérale, acceptable, objectivé par une
Tension Arrérielle Systoligque (T.A.S) moyenne de 116 mm Hg.

Prés de 1a moitié des feumes césarisédes, 1,214 cas soit 48,3 %, ont
une T.A.9 dcale ou supérieure 3 100 wm Hg, contre 4,6 % entre 50 et 100 wm Hg.

C'est seulement dians 52 cas (2,1 %) que 1la T.A.S est en-dessous de 50
mm Hy, correspondant auvx dStats de pré-choc ou de choe confirué.

Mais 1'on se réserve devant la proportion importante (44,8 %) des cas
ol cet dtat hémodynamique n'a pu Stre apprécié...

12, Température corporelle des femmes au moment de la césarienne
Tableau XTI

TABLEAU XIT

DISTRIBUTION DES FEMMES SELON LA TEMPERATURE
AU MOMENT DE LA CESARIENNE

| TEMPERAIURE [< = 3799 |389-3899]399- 3999|> = 40°] 7 | TOTAL |
| (degré celsius) | I | ] | | |
| ! | l | | | |
| NOMERE I'E CAS | 351 | 314 | 75 | 13 | 1.249 | 2.502 |
| | | | | | | |
| POURCENTAGE [ 34.0% | 12.5 % | 3.9% | 0,5 % ¢9,9 %| 100,0 %]
l | | | | | | |
| cuMUL, ' 3.0 % | 46,5 % | 49,5 % | 50,1 %]100,0 %| |
| | | ’ | |

TEMPERATLRE MOYENNE = 37.72
ECART - TYPE = 0,77
EFFECTIF = 1.253

Elle n'est pas appréciée également chez 50 % de nos parturientes.

Dans 34 % des cas., la température n'excéde pas 3799; c'est seulement 16
% des parturientes qui ~nnt présenté une température a 38°C ou au-deld, au moment
de 1a césarienne.

13. En crésumé, de cette approche des caractéristiques <de notre
échantillon, il ressort que

- 1'opération césarieane a concerné surtout la population jeune, en
pleine phase de procréation, évacuée de loin ou de la périphérie de notre
service, dans wun dtat sénéral, Tapparamment” acceptable, population de bas
niveau sociv-économique:

- 1'intarvenrion a 4td réalisde dans #0 % des cas en urzence,  Au <ours
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du travail, le plus scuvent dans un délai wazinaum de 12 heures, les délais au-
deld de cette fourchette érant surtout l'apanangze des &vacudes : Tableau XIII
TABLEAU XIII

DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES SELON LA DUREE DU TRAVAIL
ET LE MODE DE RECRUTEMENT ( LNCONNUS £XCLUS )

[MODE DE RECRUTEMENT|VENUES D'ELLES| EVACUEES | TOTAL
| MEMES

DUREE DU TRAVAIL |

5

!
I
[
|
!

|

0 ( heure ) 1(6#3) 72.4 %
|
|

I
I
I
(24) 27.6%| (87) 100,0
I|
7 |

[ [

I I

I |

I I

| I

_ | L J

|7 T - ( - Y IC109) 40,4 % | (161) 59.6%| (270) 100.0 %
I | | I !
|7 ¢ - 11 17133) 26.8 % | (364Y 73,2%| (497) 100.0 %]
I I I | I
|” 12 - 23 |(76)  26.0 % | (216) 74.0%| (292) 100,0 %|
I I i I I
| 24 - &7 1(66)  22.5 % | (227) 77,5%| (293) 1C0,0 %]
| I | I |
|~ > = &8 I (1) 9,2 % | {108) 90.8%| (119) 100,0 %|
I | I I I
| TOTAL |(458) 29,4 % |(1100) 70.6%|(1558) 100,0 %|
I I I I

- enfin, et comme le souligne également E, ALIHONOU [2], 1le suivi des
patientes est insuffisant dépuis 1'interrogatoire jusqu'a l'examen physique...
situation conférant peu de fiabilité a nos résultats et leur autorisant
péniblement une comparaison avec ceux publiés ailleurs,

Ainsi. 1l'anesthésie, réalisée dans les mémes conditions d'urgence,
potiera  le plus souvent sur des patientes Avacudes apras un  long travail
d'accouchement. .. Mais, auparavant, a guel rythme et pcur quelles causes opére-

)
.

t-on
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CHAPITRE V

FREQUENCE DE NOS CESARIENNES

1. Fréquence globale: Tableau XIV et Figure N° 3

Du ler Janvier 1985 au 31 Décembre 1988 nous avons pratiqué 2502 césariennes
sur un total de 12779 accouchements . soit une fréquence de 19,6% .

ne vue statistique générale des activités obstétricales de notre service au
cours des quatre derniéres années montre

- que 1'opération césarienne représeante environ 1l/5eme des accouchements en
cénéral et 89,3 % (2502/2801). soit la quasi-totalité , des accouchements par
intervention , c¢'est-da-dire : symphyséotomie , forceps , ventouse , version par
manceuvres internes ou externes , césarienne..

- et qu'au fil des années . la fréquence des césariennes n'a varié que trés
peu : entre 19 % et 21,3 % .
TABLEAU XIV

CESARIENNE : EVOLUTION DANS LE TEMPS ET PLACE
PAR RAPPORT AUX ACTIVITES OBSTETRICALES

ANNEE |[NOMBRE GLOBAL DES|ACCOUCHEMENT/INTERVENTION|ACCOUCHEMENT/CESARIENNE

I E|
| | ACCOUCHEMENTS I | |
| ] | NOMBRE DE CAS | % INOMBRE DE CAS | % [
| I I I | | |
1985 | 3135 | 720 | 23 % | 603 | 19.2 % |
| I I I I I I
1986 | 3228 | 709 [ 22 % | 612 | 19,0 % |
| I | | I I I
|1987 | 3235 | 662 | 20,5% | 608 | 18,8 % |
I I I I I I I
| 1938 | 3181 | 710 | 22,3% | 679 [ 21,3 % |
! | ! [ I I I
| TOTAL | 12779 I 2801 | 21,9% | 2502 | 19.6 % |
| I I |

I

2 .Etude comparée de la fréquence des césariennes :Tableau XV

la fréquence moyenne des césariennes en Afrique tropicale varie de 4 a 5,4%
pour Y.BREDA [13] et J.R.EKOUNDZOLA 537]. Notre taux est 1'un des plus élevés
des pays africains, tendant plutdét a s'assimiler a ceux observés dans les pays
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industrialisés... w13 «es pavs .,  pourtant . o 2st unanime ) reconnaltre que
c'est les perfectionnements des technig s mslico-chirurgicales et les progres
de la périnatologie qui ont contribué 3 1'extenrion de la ¢ése e or, partant

, a l'augmentation de son incidence , ce qui ne -aurait étre le cas . .5 un pays
en développement comme le ndtre.  Seule la >pécificité de notre service vend
compte de cette situation.

Fn effet, 1e service de wnkdcologie-vbstdtrisue e ['Hapital Yoloads ne regotir
que  les accouchements dystociques de la Province du KADIOGO et dJes  Provinces
avolsinantes,qui comptent pour envivon 70% de aos césariennes,

Ainsi . si tous les accoucliements s'effectiant dans les différents lieux
d'évacuation, véritahles "filtres" comme le soulivue J.CHENDJGU[21],3talent pris
en compte dans les statistiques . notre pourcentage se retrouverait parmi  les
plus bas.

Fn définitive, cette spécificité rend possible =t valable la comparaison e

potre taus de césarienne avec ceux de la liridprature africaine.

Et C.RACINET ot M.FAVIER [33] ne font-ils was bi=n en  remarquont  gque: " 1a
fréquence des césariennes dans uvn centre donné est, evidemment
considérablement influencéde non seulement par L'attitude obstdrricale mais anssi
par le recrutement plus <u moins important en girossesses pathologigues ™!
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TABLEAU 1V

FREQUENCE DES INTERVENTTIONS SELON LES AUTECURS

IVILLES ET PAYS| AUTEURS/ANNEES | NOMBRE D' ACCOU-|NOMBRE DE CESA-

I I | CHEMENTS - |RIENNES

I I I I

| CAEN | MINTZ ET CoOLL. [531] | 16.304 | 2.064

VOFRANCE) ! 1981 - 1985 | I

I I I |

[ PARIS IBOISSELIER ET COLL.[10]] 18.605 | 2.382

| (FRANCE) ! 1977 - 1983 | |

I | | I

| PARIS JLEBRUN ET COLL.[43] [ 1.176 | 230

| {FRANGE) | 1982 | |

I ' I I

1 - ——

|EUPCINGTION (At dLoel LOLL.L [dc] | 7.017 | BN

FCETAIS-UNTSY | Lo i |

| I I I

|BANGLI [MBIYE FT COLL. {48] | 65,874 | 1.501

| {CENTRAFRIQUE) | 1983 ~ 1986 | |

| I | I

|BRAZZAVILLE |EKOLNDZOLA ET COLL.[371] 5,7C8 | 245

[ (CONGO ) | 1985 I |

I I I I

INTAMEY |KOALAGA [40] | 105,988 | 2.381

[ (NIGER ) I 1974 - 1984 [ |

| I | I

[coToNOU JALIHONOL ET COLL.[2] | 5.252 | 364

| (BENIN ) | 1978 - 1981 | |

| | ’ I

L OUALA | CHAMPAULT [20] | 8.025 | 642

| 7 MEROUN) | 5 ans | |

! ! | |

JABIDJAN [ CHENDJOU [217 | 3,397 | 5

| (COTE-D'IVOIRE) 1783 I [

I I ) ! |

|NOTRE SERIE I 1985 - 1983 I i 779 | 2502
| I

| |

= chiffre calculé

)
)
LEGENDE )
) =ésar, = césarienne
)




CHAPITRE VI

NOS INDICATIONS DE CESARTENNES

Nous avons relevé une diversité d'indications opératoires {prés d'un
millierY, la plupart coastituées de groupes ou "faisceaux” de deux ou plusieurs
arzuments  qui seraient jugés insuffisants s'ils étaient isolés. C'est pourquoi
nods reconnaissons avec €. RACINET [55] que le «¢hoix d'une e¢lassification
originale apparait difficile, si 1'on veut éviter de se repéter.

1. Classification des indications

Plusieurs classifications de césarienne ant été déja décrites [10, 50,
ent

55, 3831, re autres
- ¢elle chronologique opposant césarienne prophylactique avant le
travail (1/3 des cas) a césarienne d'urgence en cours de travail (2/3 des cas).

- classification selon 1'intérét maternel, foetal ou materno-foetal.

- indications "classinues"™ opposées aux indications "modernes" dites
de sécuritéd foetale.

- césariennes impératives oppnsées A celles de nécessité et relles de
prudence,

Le ¢hnix de telle nu telle classification reste tres arbitraire, fait
remarquer e plus . RACINET [55]. Pour éviter, autant que faire se peut, de
tomber dans cet arbitraire, et en vue d'obtenir une classification qui cadre
bien avec la réalité de notre service, nous avons denc opposé indications
"isnlées" ou mieux formelles, aux indications '"relatives" ou plutdt acrcessoires
ou Aassociées (nécessitant 1'intrication de plusieurs indications : ex, siége
plus bassin limite, utérus cicatriciel plus bassin limite, sidge <chez une

primipare Agée ete... ).

Nous  avons ainsi  lressé une liste de 19 indications dont 12 sont
formelles, 6 associées et la derniére regroupant des indications particuliéres
ou "non classables" sous le nom délibérement -hoisi de "autres indications”.

1.1, Les indications isoldes

1.1.1. Préruptures et ruptures utérines : 454 cas soit 18,1 % de
1'ensemble Jde nns —édsariennes, dont 10,4 % reprécentent les ruptures utérines
(-omplétes ou sous-piritonéales).

1.1.2, Dystocies pelviennes asseuses {D.P.0.) : 303 cas soit 12.1 %
répartis en

- 220 bassiias généralement ratracis (B.G.R.) : 8,8 %

- 68 bassins assymétriques : 2.7 %

O
o

- 15 bassins rransversalement retrdcis
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1.1.3, Disproportions foeto-pelviennes (D.F.P.) : 287 cas soit
11,5 %, Dans 40 cas (1,6 %) il s'agissait de macrosomie foetale (> = 4000 gram-
mes).

1.1.4, Souffrance foetale aigie (S.F.A.) : sur un total de 260 cas
(10,4 %) répondant a la remarque ci-dessus énoncée, nuous avons dénombré

- 57 utérus «cicatriciels (2,28 %) associés édgalement 5 fois a un
bassin limite., 2 fois a une non progression du mobile foetal, 1 fois a chacun
des cas suivants

Rupture prématurée des membranes dépuis 72 heures, circulaire du
cordon., placenta praevia marginal, "Enfant précieux", siége, mauvais efforts
expulsifs.

- 24 cas de bassin limite et/ou échec de 1'épreuve du travail (0,95 %)
dont 4 «cas associés en cutre a un circulaire du cordon, et un c¢as A une
grossesse gemellaire.

- 24 cas de non progression du mobile foetal (0,95 %) dont un cas  dJde
circulaire du cordon et un de bassin limite, associés.

- 20 cas d'"Enfant précieux" (0,79 %) dont une association
respectivement a un siége et a un double circulaire du cordon; ce diagnostic
d'"Enfant précieux" a été évoqué :

, tantdt devant des antécédants de mortinatalite (3 cas)

- 3 parturientes toutes II1é pare, une Vé pare, sans enfant vivant

toutes les quatre ;
- une VIIé pare avec un seul =zufant vivant,

. tantdt devant cdes antécédents de stérilité .rimaire etfou seccndaire
(3 cas).

. tantdt enfin chez 12 primipares izfées dont 11 avaient entre 32 et 40
ans, et une 26 ans.

- 12 cas (0,47 %) de mauvais efforts expulsifs etfou fatigue
maternelle, dont deux s.i.¢ nsswciés a un échec de la symphyséotomie.

N = A

(1.2 A

32 auties associations
circulaite du cordon (4 cas)
. plésentation Ju sidge {4 ¢as) dont un seul s

un circulaire du cordon.

. présentation de la face 15

. placenta praevia mazglnal : 3 as

. hématome retro-placentaire : 3 cas

. métrorragies sans autre précision : 3 cas

. présentation céphalique mal fléchie : 3 cas dont un associé 3 un
circulaire du cordon.

n

T4 Acalement Q

el




. fchec de 1a ventouse : 2 cas, dont vne assuciation a  un
circulaire du cordnn.
grossesse emellaire 2 cas,
.procidence d'une main : 2 cas
.1 eas respectivement, e rupture prématucée les membranes (>
24h) . de choricamniotite. Jde teime prolongé {43 semaiues).

-

pans 11 cas donc (3,64 %) Lla souffrance foetale reste isolée  coune

indication de césarienne.

1.1.5. Dystocie dynamique : 258 cas (10,3 %). Elle regroupe les
anomalies des contractions ul-<rines, les classiques "dilatations staticnnaires™
et les atonies utérines (par zrande multiparits),

1.1.6. Présentations dvstocigques @ 233 cas soit 10.1 % de notre série.
11 sont domindes par les préseatations transversales [rarement obliques)
19 cas (8,75 %) :; vienuent ensuite les présentations du Front : 28 cas (1,12 %)
t enfin 1les présentations céphaliques avec procidence d'un ou de plusieurs
membres : 6 cas (0,23 %).

1.1.7. Défaut d'2ngagement s1ns cause précisde, =f associd ou non A
1'dchiec de 1'épreuve dA'engagement : 86 cas (3.4 %),

1.1.8, Placenta praevia central @ 72 cas soit 2,9 %,
1.1.9. Previdence du cordon battant : 60 cas soit 2,4 %.

1.1.10. Cécarienne proplylactique 39 cas soit 2,4 %.
Le but de la prophyvlaxie. dans 4 cas (0,15 %) n'est pas mentionné,
Dans le reste des cas (2,2 %), les causes sont :

- arande multiparité : 20 cas (0,8 %) dont 2 sur grossesse
vemellaire, 1 sur antécddent de trois mort-ués, 1 sur prolapsus rectal,

- "Enfant précieux" : 20 cas dont une association avec un R.C.I.UC
sur hémoglobinopathie $.C., une association avec préseatation du siége.

-~ hypertension artérielle : S5 cas (0.2 %) dent 1 cas chez une
primipare Agée Jde 36 ans et 1 c¢as sur R.C. 1.0

- cardiopathie : 2 cas dont une communication inter-ventiriculaire et
unie valvulopathie cpérée avec mise en plice d'une prothése.

- autres @ 9 cas (0,26 %) @ il s'agit d'un prolapsus rectal, d'une
cupture prématurde des membranes., d'un cas d'antécédents d'accouchement de gros
foetus, Jd'mn cas Uhéwnrragie Labituelle de la délivrance, d'une malade mentale
{"folle de 1a rue"), d'un disbeéte, d'une déformation sequellaire du bassin 3 la
tadiozraphie et enfin d'un cas de cirvculaire du cordon en per-opératoire.

1.1.11. Malformations ou anomalies génitales : 40 cas (1,6 %).

- vulvaires et/cu vaginales (bride, atrésie,cloison, diaphragme,
tnfihulation, «cicatrice, fihrose) 20 <cas (0.8 %) avec notion d'"Eanfant
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précieux", d'hématome rétio-plucentaire, d'invagination cervicale. de fistule
vésico-vaginale, de  souffiance foetale sur utérus cicatriciel, d'utérus
cicatriciel, observé chacuu dans un eeul cus.

- cervicalee (agplutination, synéchie, atirésie, cicatrice) : 18 cas
(0.7 %) dont 3 sont assuciés a une souffrance foetale. 1 3 un "Eufant précieux",
1 & un vtéius cicatriciel.
- utériues
placenta praevia marginal,

o

cas  d'utérue didelphe dont un est associé A  un

1.1.12. Toxdmie gravidique (Eclampsie et prééclampsie) : 30 cas (1,2
%) .

1.2. Les indications associées.
levr classification est facilitée par le regroupementt avtcur d'un "denawinateur

comnun' .,
1.2.1, Utérus civarriciel @ 223 cas (8,9 %), 11 est associé

& un bassin limite dans 18 cas (0,7 %).

- a une présentation du siége : 18 cas dont 1 cas sur grossesse
gemellaire,

- a un "Enfant précieun” dans 16 cas (0.6 %) dont un cas sur utérus
didelphe et un sur grossesse gemellaire,

- 4 un dépassement de terme ( > 42 semaines) dans 7 cas dont un cas
apres échec de 1'épreuve du travail.

~ dans 5 cas. respectivement :

. & une rupture prématurée des memhranes (> =48 leurss) avec
notion. une fois, d'insertion basse du placenta.

& un placenta praevia marginal, auquel est associée également
une latérocidence du cordon dans un cas., et une grosscesse gemellaire dans un
cas,

& une grande multiparits,

- dans 3 cas a une non progression du mobile foetal.,
dins 2 cac, respectivemout A

une présentation de la face,

vile mAauvatise flexion de 1s téte,

uil circulnive du cordon.

Euliv 1'utérus cicatriciel se trouve associé une seule fois &  chacun
des  cas  soivants @ hématome 1étro-placentaire, échec de  la symphyséotonie,
reteition d'osuf  port, lussesse avee risque d'accrochage des  deux  jumensus,

-
L
hydioinios . mauveie e ffortes enpulsifs et écher de 1a symphyséotomie,
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Alnsi, dans 134 cas I5.25 0 %), Liaterns  cicatriciel reste  une
L
12,2, Udmatone Stro-plicentaice (H.R.PVY @ 20 cas (0,3 %),
ERYEE 1oos il stapissait Jde sauvet.auze maternel Y cause  de
T'hlae samie sar trouhlas e Lo coculom b,

stodans 9 cas 1l oest o as<ocid 3 oan enfant vivant.

1,22, Dridsentition Jde 10 frce 0 16 as (9.6 %)
znclave o 10 cas Jdont un assoicd A nne rupture

soit  gul 5
crénaturée des meaboanes e 72 lieures,
SOoLt quio st engdne en varietd

i)
;
"
o
o
=
=
[vh
oo

posTArieure

i
©

Bassin limtie,

1

1
t1 s tagresart dtogie rimlpeae.

ns 2 sy elle st oassoide Y i prochdence dUune aain, =2t

P VY as D,0 ) ioameide
meltiple dans 30 cas  dent 4 grossesses

A un "Enfant précieax” @03 cas.
Youge grande multiparits 2
une £01s a chacun Jes cas suivants ¢ retenticn d'oeuf mort avec
Achec 1o plusieurs déclenchements, rupturs prdmaturéd= des mewnbranes, placenta

a5,

S

[raevia marginal. non prozressicn du mebile foetal,

1.2.5, Bassia iimite= : 1! cas (0,4 %),
dans 7 cas il est associéd A un échec de 1'Spreuve du  travail,
dans an cas, a un circulaire du cordon.
dans 3 cas, aucune association n'a été retrouvée,

1.2.6, Placeata praevia marginal (P.P.M.) : 9 cas (0,26 %).
. de sauvetage maternel pcour hémorragzie incentrdlable (8 cas) dont
oS associd a oun HLRLP,
1ssocié une fois a une chorio-amniotite.

1.3, Les autres indicaticns @ 47 cas soit 1,9 % il s'agit de

- 16 s (0,5 %) de non progression du mobile Foetal sans aufrres

précisicn.

- 10 as Draffopts ewpulsifs insuffisants etfou  Fativue matarnelle
dent 2 sont associes A 1'dchec de 1a svaphvséotumie, 1 a 1'échec de 1'épreuve du

travatl, 1 A ane grossesse dmellaire, 1 A un circulaire plus hietelle du
L",‘l’{‘.':fll .

- 3 s, respectivouent
o ole yrossasse pomelliudre avec risque d'accrochage des foetus.
de r1etention dve 28 jumeau avec associatien d'hémorragie génitale

dans 1 cas.




- %5 -

d'erreur diagnostigue

- dispropartion foeto-pelvienne evagquée une tois devant une
srassesse zémellaire, une fois pour macro-placenta accreéta antérieur,
- laparitomie  pour  grossesse abdominale qui  découvre  une

Jrossesse intra-utérine.

- 2 cas respectiveaent
de présentation du scmmet varistéd postérieure lont un assoecid 3

1'échec de la ventcuse.,
de mauvaise flexinn de la tate,
~ 1 cas respectivement :
d'échec du déclenchement sur R.P.M A=2puis 72 heures.
. de retenticn de foetus mort
A hydramnios,
e crossesse de 14 neis.,
de phvsiométrie.
de proiapsus utérin de 2o derd
do ruppeur praevia “Kvste de 1toviaire).

de condsylome géant.,

58

Cag padicatiomsg,

tableaun NVI, wvolentiers poar ordree de fréquence Jdécroissante,

Ainsl sommairement décritas,  sont rdsumées dans  le




rSgunt,

(I‘.A‘ BT

cuelles  e=n  sent les caractéristigues o s
fntioarims slyssables 7
TARLEAU XVI
EECAPITULATION BES INDICATIONS DE CESARIENNES

! INDICATIONS |  NOMBRE DE €AS [ % |
I I I I
| PRERUPILEE  ZT  RUPTURE  UTERINE | 454 | 18,1 % |
i | ! I
| ( - Bassin généralement | 220 ) | [
I { sAtrédci [ ) | |
'D.opooe { - hassin transver- | 15 Yy 203 | 12,1 % |
| ( salement rétreéci | ) | |
| ( - Passin assymétrigue | 68 ) | |
! I I I
! DISUROPORTION FCETO-PELVIENNE ! 287 | 11.5 % |
| I | I
! SOUFFRANCE FCETALE AIGUE | 250 | 10.4 % |
I | I |
| DYSTOCIE DYNAMIQUE I 258 | 10.2 % |
I I I I
| PRESENTATIONS DYSTOCIQUES | 253 | 10,1 % |
! l I I
| UTERLS CICATRICIEL | 223 | 3.9 % |
| | | I
|  DEFAUT D'ENGAGEMENT | 36 | 3,4 % |
I I I I
| PLACENTA PRAEVIA | 81 | 3,3 % |
| | | I
' PROCIDENCE DU CORDON BATTANT | 60 | 2.4 % |
: _

l | | |
| CESARIENNE PROPHYLACTIQUE [ 59 | 2,4 % |
! I I I
[ MALFORMATIONS/GENITALES | 40 | 1.6 % |
| Ol ANOMALIES | | |
I I I I
| TOXEMIE GRAVIDIQUE [ 30 [ 1.2 % |
| | I I
| HEMAIOME RETRO-PLACENTAIRE | 29 | 0,8 % |
| I I I
| PRESENTAIION DE LA FACE | 16 | 0.6 % |
| I | I
| PRESENTATION DU STEGE | 14 ] 0.6 % |
I I | I
b BASSIN LIMITE | 11 | 0,4 % |
o I I |
| ALTEZ l 47 | 1.9 % |
! ; |




2. Caracréristinues e nos odpc oo s

Vous envisagercons successivement l'éatude de
- Llincidence des ditférentes tadications @ [ableau NVI

- leur distributicn selen
1'3ge : T[ableau XVIT + figura NO4
1a parité : Tableau XVIIT + fisure NO5
1'Stat de 1'enfant 3 la nalssance (score d'Apgar) @ Tableaun XIX.

2.1, Piréruptures et ruptures utérines.
a) Incidence : préruptures 2t ryptures utérines constituent 1'indication
prédominante  dans uotre série ;18,1 % dont 10.4 % 1eprésentent les ruptures

franches (260 cas). raux léwerement inférieur i celui wtérieurement Frouvé par
vne Ftiede portouit svr huit ans dans le méme sevvice, et qui est de 12,07 % [37]
tog dees voims wmraient-elles plos oedonceneut dénistdesg 7

L

Lo fobmence globale o 130107 frouve povetant biea  au-dessus  cle
celle pablide e B OHMBIYE et call oo BANCSUL i =gt de 12,46 % 48] =t surtout
te facon zénérale [13] et de 0 % en

Y,

«

de 1a movenne de 6.8 % chservée en Afrique
France [12].

Teci s'explique. d notre wis, par les partiomalarités de L population
concerice par aore Stude
- bas niveau socio-Fcanomigue, manvais Stat nubritionnel,

- mmngne d'infrastructures sanitaires,

- wanque e suivi cles femmes, pouvsnt entrainer une prolongation  du
travail ou fairve inzgorer une dystocie, ..

I1 s'agit donc Ae terrain &lectivement prédisposé (fragilisé en outre
par la tachv-multiparité ) a la survenue de cette pathologzie.

C'est  pourfuoi 11 y a lisu de reconnaitre avec RACINET [55] qu'il
s'agit  d'vne uvrgence chirurgicale dent 1a fréquence est &troitement paralldle 3
L' Aquipement cbstdtrical des payvs, et mieux avec FAMBOU citée par A.SORE [57],
fjue
"les  ruptures férines restent l'ipanage des pays pauvres sous-médicalisés,
comme 1a pluopart des fléaux sociaux" .

et

edsent,  quel  roupe de patientes ect-il enposd Y ce  fliau  Aans
notie <séiri




b) Age et parité :
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TABLEAU ZVII

JISTRIBUTICN DES INDICATICNS PAR RAPPORT A L'AGE

tableaux XVII et XVIII + figures N° &4 et S

TTRANCHE DAGS | on annéas | | 14 -19 [ 20- 24 725 -29130 -38 T35 = 33 [ > = 40 | 107Ab |
= INZICATIONS n = n 1 & % % %
l | l | | l ! l I
| PAIRCFTURES BT AUPTURES UTERINES [ 17,5% | 19,7% V21,8 % | 21,3% [ 12,3% | 6,8 % (100,03
5 DT570CI8 PELVIZNNE C85USE 10.7.0) n 10,08 = 12,8% n L0y = £5% % 1,7t ﬂ 0,08 g 18,9 z%
5 DI3FI2PCRATICN FCETO-7ILVIENNE ﬂ I ﬂ 6,514 f 15,03 i 12,43 n 5,8 % u 13 5 0,0 z{
% $OUTTAANCE FCETALE AIGUE ! 758 ﬂ 0,6 % § 19,48 ﬂ 15,1% % 7,5% ﬂ 1,5 % 5 10¢,9 21
ﬂ DTSTCCIE DIVANIQUR 2 19,5°% 5 33,88 ﬂ 17,0% a 15,0% 1 11,03 5 13 5 190,0 zg
1 PRESINTATIONS DTSTCCIQUES n 1,4 = 26,78 % 27,18 1 18,2'% = 11,9 % % 1,7y ﬂ 100,0 %}
= UTERCS CICATRICIEL ﬂ 2,0% 1 24,6 % ‘ 0,33 5 10,0°% 1 12,8 1 2,0% 5 190,0 35
n TI7AUT D'ENGAGZNENT ﬁ I ! 30,13 1 18 % 13,3% ‘ 12,03 ﬂ 1.2% 5 100,70 z‘
ﬁ PLACINTA 2223VIA n 1,8% } 15,6 % % 35,08 % 25,0% u 11,0 5 158 5 109,0 %%
u PROCITINCE DU CCADCN 3ATTANT 1 14,33 % 7,1% a 16,1% 1 12,5% n 23,1% ﬂ 1,8% 1 100,0 z‘
& CISARIZNNE PROPHTLACTIZUR % 1,8% ﬂ 8,81 ﬂ 14,03 5 31,6 % 1 33,3 % k 10,5% ‘ 158,0 %1
5 LFOINATIONS/ANCHALIES GENIIALES u 12,43 h I n ‘ 11,08 2 5. 1% 1 0,0% 5 100,79 g‘
u TCEINIE GRAVIDIQUR 5 50,1% n 25,0% n T.1% 5 3,6% n 0,0% 1 0,0% n 109,0 z&
5 HENATCHS 3ETRO-PLACINTAIRE ‘ 10,5 % 5 15,8 % % 26,3% 5 36,8 % h 10,5 % ‘ 0,0% % 100,0 z%
ﬂ PRESINTATICN DU SIEGE % 15,4% 5 61,5 % 1 17% k 1,7% n 7,7% 5 0,0% 2 100,7 z%
3 PRESINTATICN ©F LA FACE ; 6,7 % % 13,3 % = 13,3 % % 20,0 % = 20,0 % % 5,7% u 10%,0 tn
1 BASSIN LINITE l 15,5 % H 15,5 % ﬁ 9,0 % 1 0,0% % 0,0% ﬂ 0,0% & 190,79 %{

| l

| |
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TABLEAU IVIII

DISTRIBUTION DES INDICATIONS SELON LA PARITE [INCOKYTZ NON COMPRISE )

T PARITE ¢ T 1 T 2-47°7 [ > =8 [ T0TAL
I I I | I I I I
| INDICATIONS | | | I I I I
| I I I | I | !
| " PRERUPTURES ET RUPTGALS UTERINES | 17,8 % | 14,78 {33,9¢ | 25,F ¢ 7,8 % | 10C,0 ¢
| | I | I | | I
(T DYSTOCIE PELVIENNE CSSEvSE (DLRLCII €608 1295 % | 25,3%y [ 1,08 | - [ 100,¢ &
I I ! ! I I | I

| DISPRGFIRTICN FOETC-PEIVIENNE PEETs DLy T ISy TR 1O
| I | ! I | I I
| SOGFFRANCE FOETELE AIGUE FRIY|188% | 250% | Y55 |10 Y
! - I I I I I I I
| DISTOCIE DYNAMIQUE 43,88 | 16,68 [19,5¢ 12,18 [6,2¢% | 100,0%
I |- | I I I [ |
| FRESENTATIONS DYSTOCIQUES (278 19,6% (4,58 (15,8 (8,08 [100,0Y
I | | | I I | [
[~ UTERUS CICATRICIEL 168166 63,38 1208 4,1% | 100,08
I ! | | I I | |
| DIFACT D'ENGAGEVENT P30,2 Y 12,8 068 17,88 17,08 | 100,08
I I I | | I I [
| PLACENTE PRAEVIE I &6 1165% | 3608 25,68 7,4¢ | 100,08
I | I ! | I I I
PROCIDENCE DU CORDCY BATTANT (16, Y267 | 25,08 [ 1638 |T1,0 ¢ [ 106,0 |
| | | | I | |
CESARIENNE PROFETLACTIQUE [22,8¢ 53%Y [26,3Y 15,38 (26,3 ¢ | 10,0 ¢
I | I I I |

l

—— e — e —

NALTOREATTOR: /ARCYALIES GIRITALES | 5,0 ¢ | 20,0 1 I 0t T,5% 7,58 [106,¢4
TCITNIE GRAVILIQLE I 73,3 % 1 15,3 % I 5.5 % I - I - ‘ 102, 0 tg
FEVATONE RETRC-PLACENIAIRE I 7,08 I 5,01 I 1,5 ¢ I 0t I 11,5 ¥ I 106, !I
PRESTNIATION LU SITGE I 17,98 I 285t I RID I T1t I - I 100, ¢ 22
PRESINTATICN DE LA FACE I ot I : I 35,31 I 20,0 % I 6.7 ¢ I 106, 6 zI
BASSIN LINITE : 7,1% : g1t E T5,7¢ i : : 100,0 z:
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DISTRIBUTION: PRINCIPALES
INDICATIONS PAR RAPPORT A L'AGE
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ANNOTATIONS
- Séries A = Préruptures et ruptures utérines.
- Séries B = Dystocie Pelvienne 0Osseuse.
- Séries C = Disproportion Foeto-Pelvienne.
- Séries D = Souffrance Foetale Aigud.
- Séries E = Dystocie Dynamique.
- Séries F = Présentatiocns Dystociques.
- Séries G = Uteérns Cicarriciel,
- Séries H = Défiut Jd'Fngagement,
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Nous observons une prédominance des ruptures et préruptures utérines
entre 25 et 29 ans, et entre 30 et 34 ans parmi les paucipares (PLL a PIV) et
les multipares (PV a PVII) avec un pic plus élevé entre 25 - 29 ans et de PII a
PIV. A.SORE [57] dans le méme service et J. LANKOANDE [42] en COTE D'IVOIRE
font la méme obervation en notant :

- pour le premier : 36,58 % entre PII et PIV avec pic maximum entre 26
- 30 ans.

- pour le second : 39 % entre PIT et PIV, 34 % entre 26 - 30 ans et 27
% entre 20 - 25 ans.

Les proportions appacamment plus faibles de notre série s'eyxpliquent
du  fait que ncus n'avons pas sélectionné uniquement les ruptures utérines
franches, comme les deux auteurs ci-dessus cités,

rnfin il faut vremarquer qu'une proportion non négligeable de
primipares et nullipares est également concernéé dans notre série, méme mention
faile o . les auteurs ci-dessus, ainsi que par G. CHAMPAULT [20] au CAMEROUN,
TOURE su MaLl -itd sar A, SORE [537), par F. VAVDIN [60] au BWANDA qui fait étar,
lui, de 17 % de ruptures utérius- "~ut 3! % de P 0 & PII.

La tranche drage 25 a 34 ans corir--,.i) la périnde d'activité
génitale maximale.

Mettre au monde un enfant zonstituant uwa  "honneur", une "richesse”
pour la femmne africaine et ses proches, c¢'est durant cette période que la tachy-
multiparité s'observe avec prédilection... L'utérus cicatriciel trouve également
une pliace prépendérante dans cette fourchette d'age : 34 ruptures sur 260 sont
sULYeluRs, 20 erfet, sur une cicatrice utérine, soit 13,01 % de notre <érie,
CompArabie au LAUX e A. SUKE @ 15,56 % |537] et légérement plus bas yue celui de

J. LANDUANLEL L 4L s (et

L NULELP¢LLLé 29 dolle uwll Ldcezul predlsposant 1 A ropture uteriue,
tout coumie fe Laib pemdrguelr Ph. BAnNALL pef. Meapmoils, epie ne saurall etre le
seul, pulsyue Lo tuplore ieo e sl 12l dhdsl Cued des pLuulpdl=s 21 mede ues
nullipares. dans notre série...
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c¢) Etat de l'enfant a la naissance :

TABLEAU XII

Tableau XIX

DISTRIBUTION DBS INDICATIONS SELON LE SCORZ D'APGAR (INCONNU NON COMFRIS )
I AFGA2 [0 J1-5 1 §-77 &-10T70T |
I I | I I I I
| INTICATIGNS I I I | I
I | I I | I ____I
| PRERUPTURES BT RUSTURES UTERINES ) 62,3 % 21,4% ! 6,8.% | 5,5¢% | 100,C %
| | I I | I !
[ DYSTOCTE FELVIENNE OSSETSE (D.F.G!| 3,5 % | 26,84 $ 149,68 100,00y
I I | I I | |
| DISPROPORTION FOETO-PELVIENNE P9 [33,3% | 14,28 [40,6¢% | 106,04
| I I I I I I
| SOUTTZANCE FOETALY AIGY F5,9%)46,9% [25,6% ] 21,5% } 10C,0 8!
| [ | | | | |
i~ DYSTCCIR DYNAMIQUE LY 32,278 [23,6% ) 36,408 | 100,08
| | I I | I !
| PRESENTATIONS DYSTOCIQUES |32,6% [26,3% [ 21,181 18,2 % | 100;0 ¢
| I | | | | I
| UTERLS CICATRICIFL I 3,8%123,5% 26,6 %) 52,1¢% | 100,0%]
I I I | I I I
|" DEFAUT D'ENGAGEMINT | 8,9% [ 40,5% | 36,4% |70,z % | 100,8 &
I ' | I | I I
[ PLACENTA PRAEVI 35,38 [ 41,3% | 9,3% | 16,0 % [ 10C,0 %
I | I | | | I
| PBOCITENCE DU CCRDCN BATTANT P6TY 1387y 1267 30,0% ) 106,008
I I I I ! | |
| CTEREIENNE FROPETLATTIONE DT,y 156% [ 2Z,0% 166,38 [ 106,0 ¢
| I I [ I I
MR AT AN AT BT e 5 RN R
I : 3 : | ! '
[ TOYEMIT GRAVILICUI | 71,0% 4B 17,28 T s
| I | | | | |
| HEMATCME RETRO-PLACINTAIRE $ 13,68 | 5,3Y ) 5, 3% 100,008
I | I I | | I
| PRECINTATION DU SIEG [17,6% | 11,8% [ 17,6 % | 53,0 ¢ | 100,0 &
I I | | I I '
[ PRESENTAT.CN DE LR IACE | 6,7 % [53,3% [ 13,34 26,7% [ 100,0 %
I | I | | | I

P 50,0 %

| BASSIN LINITE 20,0t
| I |

10,08 [ 20,05 | 108,08
| I | !




Préruptures et ruptures utérines sunt hautement morteiies poul
l'entant. tiles sont responsables de 276 mort-nés dans notre série, soit 10,73 %
de §'ensewmble des natssances (276/2367), 55,1 % (276/501) de la morti-nacalite

sionale oo 04,y s (Z2/0/4%45) de toutes Les nalssances pour cette 1ndication.
Cette lsthalité roetale de 02,3 % est comparable a celle cour.umnent observée
dans la Littérature,  qul svacre JdC b2, 32 % oA LuY b (L7, o, 4d, wd, L3, lu, Se6],

ces chiffres ne concernant adammcins que les tuptures uterines Il ulclies.

2.2 Dysrtocies Pelviennes Csseuses {(D.i'.0)) et Disproeporbion  roeftu-
Pelvienne (D.F.P)

Respectivement 12,1 % et 11,5 %. Elles constituent ensemble une partie
de la dystocie mécanique, soit 23,6 %.

Des taux parfois plus élevés, mais variables selon les séries, sont
cbservés dans le monde

Ainsi, - 36,76 % pour J. CHENDJOU a ABIDJAN [21] repartis en 20 % pour
la D.P.0 et 16,76 % pour la D.F.P.

- 39,78 % pour A, KOALAGA a NIAMEY [40] dont 27,73 % pour la
D.P.O et 12,05 % pour la D.F.P.

- 19,79 % pour K. MBIYE au BANGUI [48] dont 10,73 % pour la
D.P.O et 9.06 % pour la D.F.P..
- 21,66 % et 42,8 % respectivement pour TRAORE a DAKAR cité par

~

J. CHENDJOU [21] et pour G. CHAMPAULT a DOUALA [19]. S

- 2,2 % et 4,5 % en FRANCE respect{;;;ent po&rlGONNET et PETER
cités par A. KOALAGA [40]. ] \

- 30 % en Afrique et 26,3 % en Fhadé pour Y.
BREDA [13].

La dystocie mécanique, ainsi apparait-i
prépondérante dans les pays africains de fagon générdYes=Contrairement a ce
qu‘on observe dans les pays industrialisés. Cela n'est que le reflet du niveau
de vie de nos populations, et s'explique, a notre avis, en grande partie, par la
sous~alimentation, la malnutrition en bas-ige sources de développement somatique
insuffisant et dysharmeonieux, les travaux laborieux, a la limite, "forcés", le
port trop précoce de charges lourdes sur la téte, a l'origne de déformations
fréquentes a type d'hyperlordose, encore aggravés par certaines maladies
invalidentes telles que la poliomyélite... autant de facteurs générateurs de
pathologie vertébrale chronique, et compromettant le devenir morphologique du
bassin nsseux de nos futures méres.

Le comble est que cette pathologie se recrute parmi les plus jeunes,
entre 14 et 24 ans : c¢f. tableau XVII. Dans notre série. on observe un pic entre
20 - 24 ans pour 1la D.P.0O (42,8 %) et entre l4 - 19 ans pour la D.F.P (38,2 %),
les nullipares étant, dans touus cas, davantage concernées que les primipares
cf. tableau XVIII : méme observation faite par ANOMA cité par J. CHENDJOU [21].
Ce dernier en outre a ABIDJAN, ainsi que A. KQALAGA [40] a NIAMEY, trouvent dans
leurs séries



- pour le premier 33,07 % de nulliparss =t 23,46 % de
primipares pour la D.P.D.

- pour le second ¢ 33,73 % e primipares pour La D.P.D.

Tous deux  sent  d'savis,  par contre, gue la D.F.P  (spécifiquement
L'exees  de volume foetal pour A 2ALAGA) serait Ltapanave plutde des  feumes
Azfes, multipares, =t cela du fait de 1a dystocie prouressive... FEst-ce une
particularitd 3 notre sers i.e !

Dans tous les cas, uous osous dire que, en déhors de la D.F.P  par
macrosomie  foetale  (excés de volume) sur bassin normal, il n'existe pas une
ligue rle démarcation unette entre les deux indications, et ¢'est pourquol
certains auteurs [1€0. 35, 40, 535] choisissent judicieusement de regrouper D.P.O
2t D.F.P scus le nom cowmnun de D.F.P. £t Ph, BOISSELIER ajoute que le diagnostic
de D.F.P pendant le travail reste difficile [10].

Enfin, sour e i est du retentissement foetal de ces indications, le
tablean NXIN mentre gue la DLF.P serait plus mortelle (11.9 %) et plus morbide
(2%.3 % d'APGAR ! A 3) pour 1'enfant que la D.P.O (3,5 % et 26,8 %), qui
feuraiz, 21le, A peu prés autant d'enfants A réanimer (APGAR 1 & 7) que ceux

bien portunts.  Jonr J. CHENDIOU [21) qui trouve L0 % =t 4,92 % de nmort-nés
respect ivement pour la DUFLP et vy 2 DLP.O, "les gros eafants seraient plus
fragiles”. .

2.3 Souffrac= Faetale Aigile {S.F.AY & 0. o hicaus  XVI, XVII,
XVIIT, XIX.

£lle _capte pour 10,4 % de s cdsariennses,
Les auteurs font état de
- 10 - 27 % en woyeane pour C. 2ACINET [35].
24 % peur TRAVERSA cité par M. FAVIER [38].
- 27,0 % pour Fli, BOISSELIER [10] en France.
- 11,17 % pour J. CHENDJOU en Cote d'Ivoire [21].

- 11.3 % 2t 53 % respectivement pour Y. BREDA au Sénégal [12] et
5. CHAMPAULT au Camercun [19].

- 4,46 % pour K. MBIYE [48] en Centrafrique.

- en movenne 4,2 % en Afrique contre 17,5 % en France, pour Y.

Notre raus, quailqae ompris Jdans la fourchette de 10 - 25 %, reste, il
faut Ltovouer,  uendd mfime bas,  ceme ailleurs en Afrique du reste, rquand on
commalt  la o provenance  de pos parturient=zs et surtout dans un service o0 les
seuls  movens  diqznestigoes  sont le stéthoscope obstétrical et la  teinte du
ligyuide =umiotinue.



- Du point de vue repartitien selon 1740 el 1o paritd,  1a S.F.A est
froquemment  observée  <hees les femmes j2unes cutea 15 2r 24 pa. soit 22,5 %
entre 15 - 19 ans et 1.6 % entre 20 - 24 ans, contre respectivement 29,41 % et
18,62 % pour J. CHENDJOU [21].

Elle est fualement 1 apanuge des vullipar=s @+ 42,7 % contre 44,36 %

pour J. CHENDJIOU,

- Enfin, elle est responsable de 3,9 % de worts neonatales =t de 43,9
% A"APGAR 1 a 5 : respectivement 6,73 % et 23,96 % pcur J. CHENDJOU,

2.4, Dystocie dynamique (10,3 %) et Défaut d'engagement (3.4 %).

Ils predeminent égpalemenit chez les femmes de 14 a 24 ans, nullipares,
sunt  responsables  des souffrances  foetales 01 leur sont  frégquemment
pssocides o et 12 rablo NIX en oest e illustratien, en chnentrant  gue,

faiblement :ortels, ils dounent, en re. ol caissance 1 des eufants 2n mauviais
Stat (APSAR 1 - 3).

La plupart des auteurs les regroupent car le second a'est souvent que
la  traductiocn de la premiére ; c¢'est le cas de C, RACINET et c¢oll. [55] qui
situent du reste leur fréquence entre 8 et 10 %, et de Ph. BOISSELIER [10] qui
pense qu'ils pourraient etre classés parmi les D.F.P, et qui néaumoins estime
leur taux a 7.6 %.

Pour N, CIRARU-VIGNERON [22] en France, cette fréquence est de 12 %,
tapdis que pour K.MBIYE en Centrafrique [48], A, KOALAGA au Niger [40] et G.
CHAMPAULT i Cameroun [19] elle est
- pour le premier : de 18,45 % pour la dystocie :dynamique =t
4,46 % puur le défaut d’engagement.

- pour le second, globalement de 13,9 %.
- pour le dernier enfin, de 17 % dont 66 % sont des primipares.

De facon wénérale., Y.BREDA [13] les estime en moyenne a 16 % en
Afrique contre 9,5 % en France, et nous reccnpaissons avec lui que la qualité du
suivi obstétrical, rectifiant (dans les pays fortement médicalisés) la majorité
los  troubles dynamiques survenant au cours du travail, est a l'origine des
fiibles proportions chservées dans ces pays,

Fan  Afrique, 1'obstdtrique ne bénéficie pas du  méme  plateau
techaique. .. notamment en aati2re de réanimation: donatale ; et P. CORREA estime
"gu'il faut recour.: 0 1s ovoie haute parce qgue le prenostic f{wetal est zrave, la
souffrance foetale Stant tou, .- oustacke™ [24],

2.5, Présentations dystocliics

- 10,1 % dans aotre série, «contre (2.57 % 3 Niuwey [40], 10,19
% au Bangui [48], 8 % & Douala [19]. 8.6 % a Dakar [12] et 4 % -2 France [22].

- £lles sont plus fréguentes a 1'Age neven de 1a vie (20 - 29

as) ¢ S5.8 %, chez les paucipares (PII a PIV) : 40,5 % ; waiz les proporticns



_AR_

nen ieeliszeables s'ubservent apres uoans of avant 20 ans, chez les multipares
PR NS e »

comme -hez les primipares (cf. tubleaux XVII ot XVIII)

CHENDJOU [21] la parité un'inte:viendrait  pas.

C'est pourgiwli pour J. : ‘ s >
Favoriseratent ainsit  Jes

Les “petits utérus" souvent mal formés tes multipares
présentations, tout comme les "vastes utérus" hyvpotoniyques des wmultipares.

C'est la  cause de cdsarienne la plus wortelle  pour 1'eufant
comie  1'indique le tableau XIX @ 32,4 %, A coté du placenta pra?via (33,3 %),
respectivement 29,79 % et 32,76 % pour J. CHENDJOU [2L], et derriére la rupture
uté}iue (62,3 %) et 1'hématoume rétro-placentaire (57,9 %). L'anoxie foetale
souvent associée (surtout dans les présentations transversales avec rupture de
1a poche des eaux) vy jouerait un srand role,

2 6. Utdrus vicatriciel : tableaux XVI, XVIT, NSVITI =t XIX.

3.9 % Yy notre wérie, coutre 18,7 % pour Y. RREDA A Dakar [12].
Coemme  nous  Ltavoss wvu o dans I clissification, dans 124 cus,  »uit 3,33 % le
toutes les cesariennes. =t 60 % Jdes alérus cicatriciels, 1l a4 été wune Indicaticn

isulde. Cette artirude interventinuniste, dquoijue coatestable pour 14 plupart
des auteurs [35, 49]. s'expligue en partie par :

la  fréquence d'endométrite post-césarienne compromettant la
qualité de la cicatrice untérine, et favorisant ainsi la survenue d'une rupture,
avis partagé par de avmbreux auteurs selon G.MELLTIER [49].

1a perte de vue des parturientes une fois gu'elles ont quitté
le service, et partant,

le manque de suivi prénatal lors de la prochaine grossesse.

Notre taux e 8.9 %, 7 % en moyenne pour 1'Afrique [13], reste faible
par rapport aux o uiffres JA'autres auteurs

- 25,5 % pour BAKRIEK «ité par M. FAVIER [38].

- 29 % et 30 % respectivemeal pour SONES et HADDAD cités par M.
DOMMERGUES [35].

- 30,8 % et 31 % respectivement pour Ph. BOISSELIER [10] et N.
CIRARU~-VIGNERON [22], et cela, paradoxalement pour les deux derniéres raisons
évocuées ci-dessus, mais également du fait de la limitation obligatoire du
nombre d'accouchements possibles chez ces parturientes,

- Du point de vue Age de paritéd, c'est l'apanage des femmes de 20 - 29
ans  avec un pic entre 25 - 29 ans (enre 25 - 30 ans pour J. CHENDJOU [21] ),
paucipares (PII A PIV). Cela tient au fait que, <chez nous, aprés la 38 - 4é
césarienne, la stérilisation tubaire est imposée dans la majorité des cas.
Notons que cette attitude systématique n'est pas justifiée pour certains auteurs
[28. 35].
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alité néonatale, elle est tres faible; 1l'utérus

prophylactique fournit le meilleur APGAR aux
_peu

- Quant a la morbi-mort
cicatriciel, aprés la césarienne
enfants 52,1 % Jd'APGAR 3 - 10, C'est dire que notre tendance quelque
interventionniste est hénéfique pour le foetus...

2.7. Placenta Praevia Recouvrant (2,9 %) et non Recouvrant (0,6 %)
soit globalement 3,3 % pour notre série, contre 4,9 % pour A. KOALAGA [40] et en
moyenne 7,9 % pour L'Afrique et 3,6 % en France selon Y. BREDA [13].

- 11 porte sur la femme adulte (24 - 34 ans) avec un pic entre 25 - 29
ans, multipare . méme observation pour J. CHENDJOU [21]. Les altérations
endométriales le plus souvent infectieuses ou iatrogénes (cicatrice antérieure,
manveuvres endo-utérines) et les 3rossesses seraient donc un facteur favorisant.

- Le pronostic foetal est wmauvais avec mortinatalité de 33,3 % (cf.
ralleaw NIN). comparable A celle de 32,76 % publiée par J. CHENDJOU [21].

[ ]

3. Procidence du cordon buattant (2,4 %) .
- Flle est scurce de souffrance foetale, ce qui fait d'elle une
urwence. L'on comprend aisément que la wajorité des enfants (36,7 %) naissent en

mauvais dtat (APGAR 1- 53) nécessitant une réanimation.

- Elle se voit surtout chez les femmes jeunes (20 - 26 ans) : 32,1 %,
et chez les paucipares (PI a PIV) : 51,7 %.

2.9, Césarienne prophylactigue : 2,4 %

- Flles est 1'apanage des femmes Agzfées (30 - 39 ans), la parité
n'intervenant point, car les causes sont souvent : grande multiparité , enfant
précieux, primipare agée... (cf. classification).

- La césarienne prophylactique vient au premier rang des indications
dont le retentissement sur le foetus est peu néfaste (60,3 % d'APGAR 8 -10),
suivi du siége avec 33 %.

2.10. Malformation ou ancmalie génitale : 1,6 %.

- Flle 1intéresse volontiers les jeunes nullipares, la raison étant
que, malformé, l'utérus tolére mal la grossesse.

- Elle denne ézalement de fortes proportions d'enfants bien portants
47,5 % A'APGAR 8 -10. -
2.11. Quelgques points particuliers concernant le reste des indications
log . - : =4 4 4

Elles scnt trés faiblement représentées. Toxémie gravidique siege
bRl . o h . . i3 . - ' ~ '
face et bassin limite sont les indications de la jeune nullipare (14 -24 ans)oet
d?nnent naissance surtout a des enfants a réanimer (APGAR 1-5), excepté le siege
ou la notion d'enfant généralement bien pourtant (53 % d'APGAR 8-10) se heurt@oé
une mortinatalité non négligeable de 17,6 % (cette derniére remarque v;ut
également pour le bassin limite qui est A l'origine de 20 % de mort-nés) A
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CIRARU-VIGNERON [22], dans sa série,note

propos de la présentation du siége, N
50 % .

que les primipares sont concernées a 50

L'hématome rétro-placentaire, par contre, dunne une mortinatalité
élevée (37,9 %), immédiatement apres la rupture utérine, et menace la mére
adulte (25-34 ans).quelle que soit la parité...

Au terme de cette étude des indications de césarienne, il apparait :
- d'une facon générale

. que nos résultats sont comparables a4 ceux des auteurs
étrangers. notamment Africains.

que les différences parfois notées ca et 1la, chez nous, tout
comme dans les autres pays Africains. avec les pays Occidentaux, ne sont que le
reflet du niveau de vie de part et d'autre ; en effet, certaines indications
telles que la dystocie (mécanique et dynumique). les préruptures et ruptures
utérines, rares ou franchement inexistantes dans les pays industrialisés,
constituent toujours des causes prépondérantes de 1l'opération césarienne en
Afrique, et particulierement chez nous ;

- plus spécifiquement :

que dans notre série, le taux de césarienne, relativement
élevé, n'est que le résultat du mode de recrutement qui porte exclusivement sur
les grossesses pathologiques.

L'absence de travaux antérieurs ne nous permet pas d'évaluer
1'évolution de ce taux ;

. que certaines indications, véritables urgences chirurgicales,
meurtriéres pour le foetus, demeurent toujours fréquentes, et frappent
malheureusement les jeunes parturientes de moins de 30 ans (plus de la moitié
des cas). force productrice et reproductrice du pays ;

. gqu'enfin, le pronostic foetal, de facon globale, n'est pas
bon (APGAR < = 5 dans environ 50 % des cas), corollaire du mode de recrutement
de nos parturientes, de la sélection importante en grossesses a haut rIsque. et
partant, de la fréquence élevée des interventions d'urgence.

0U se situe alors le bénéfice réel ? Du cOté de la mére ou du ¢dHté de 1'enfant ?
L'on ne saurait y répondre sans avoir étudié les résultats maternels de cette
opération ; mais avant ce faire, nous nous proposons d'examiner les phases

critiques de 1'intervention : 1'anesthésie et l'acte opératoire, deux étapes
capitales pour la mére et pour son eanfant...
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CHAPITRE VII1

LES PHASES CRITIQUES DE L'INTERVENTION

1.ANESTHESIE

1.1, Méthodes : L'anesthésie, réalisée pour césarienne d'urgence au
cours du travail dans la majorité des cas a été électivement générale pour notre
série,

Dans deux cas seulement, elle a été loco-régionale

- Anesthésie péri-durale réalisée chez une patiente de 37 ans, double
hétérozvgote SC. I1Ié geste nullipare, présentant une hypofertilité de 16 ans,
chez qui la c¢ésarienne & été pratiquée a titre prophylactique pour “Enfant
précieux" présentant un retard de croissance intra-utérin, et a donné
malheureusement naissance a un polymalformé décédé quelques temps apreés.

- Rachi-anesthésie chez une patiente de 27 ans, TIIlé geste, IIé& pare,
porteuse d'une prothese valvulaire cardiaque, chez qui la césarienne a été faite
également dans un bhut prophylactique, Cette patiente a été mise s0us
calciparinothérapie systématique en post-opératoire.

1.2. Protocole anesthésique.

Son vchoix a été cquelque peu guidé ou conditionné par les trois
nécessités récrites par ATCHADE D. [3]

" - obtenir une anesthésie suffisamment profonde pour que 1'ohstétricien
puisse travailler dans des conditions de confort minimum,

- éviter toute perturbation de 1'homéostasie maternelle dont le
retentissement sur le foetus serait immédiat,

- et enfin, réduire au minimum le risque de dépression cardio-
respiratoire du nouveau-né",

Qutre quelques gestes salvateurs parfois nécessaires tels que: la
correction d'un état d'épuisement maternel par perfusion de macromolécules , la
prévention ou le traitement d'un état de choc par transfusion sanguine
1'alcalinisation en cas de souffrance foetale, l'oxygénation etc...,la
prémédication de nus parturientes a consisté le plus souvent en 1'administration
d'Atropine et de Valium.

L'anesthésie elle-meme utilise

- pour 1'induction : le thiopental sodique ou penthiobarbital
(NESDONAL, PENTOTHAL), la kétamine (KETALAR), le propanidide (EPONTOL) ;

- peur la myorésolution : 1'alcuronium chlorure (ALLOFERINE), la
zallamine (FLAXEDIL), le diazSpam (VALIUM) ;
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- et comme analgésiques : le dextromoramide bitartrate (PALFIUM), la
péthidine (DOLOSAL), rarement 1z morphine.

Le choix des drogues ainsi que les modalités de leur administration
ont éré fonction du terrain et de 1'indication de la c¢ésarienne. ..

En  somme, la quasi-totalité de nos parturientes ont été opérées sous
anesthésie générale non point que les avantages et inconvénients d'une telle
méthode soient ignorés de nos praticiens, wais plutdt parce que, le plus
souvent, la situation l'imposait...

Dans tous les cas , le choix d'une wéthode anesthésirue paour
césarienne est toujours un sujet a débat dans la littérature. Certains auteurs
plaident pour 1'anesthésie loco-régionale : c'est le cas de G. CHAMPAULT [19] au
Cameroun, pour qui "presque toutes les césariennes sont faites sous rachi-
anesthésie" et de GAREL [39]. D'autres [3, 38, 53] privilégient 1'anesthésie
zénérale .1'anesthésie loce-régicnale restant 1'indication limitée, notamment a
la césarienne prophylactique, C'est pourquol nous somnes d'avis avec la plupart
qui trouvent le juste milieu. & savoir que le choix de la wéthode anesthésique
est fonction de 1'indication de 1l'acte opératoire et, partant, du degré d'urgen-
ce de 1a césarienne [5, 35, 55

Ainsi, «c¢'est sous anesthésie générale a 99,9 % que nos parturientes
vont subir 1'aggression chirurgicale ! En quoi consiste-t-il, l'acte opératoire,

dans notre série ?

2. L'acte opératoire

2.1.La technique opératoire: tableau XX a et b.

La césarienne est une intervention bien réglée dont les techniques
bien codifiées ne sauraient souffrir d'une erreur de la part de mains
inexpérimentées... Novus nous limiterons aux temps pariétal et utérin, les autres
temps ne variant pratiquement pas d'un pays ou d'un continent a l'autre.

2.1.1, Techniques d'ouverture pariétale : tableau XX a

TABLEAU XX :NOS TECHNIQUES OPERATOIRES

a) ouverture pariétale

| TECHNIQUES I NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE |
|| I.M.5.0.V. || 2.403 || 96,0 % '|
I 1.M.5.5.0.V. || 60 l 2.4 % :
I| PFANNENSTIEL || 38 || 1,5 % ||
|| CESARIENIVEVAGINALE Il 1 || 0.0 % ||
I| TOTAL I| 2502 :l 100.0 % :l
| l
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ou  inexistant  (Placenta Praevia antirieur), soit enfin dans 1'intention de
réaliser une hystérectomie.

L'inconvénient de  cette derniere technique est sa fragilité
potentielle hypothéquant 1l'avenir obstétrical de la patiente.

Quant a l'hystérotomie seymentaire verticale, elle n'a été  pratiquée
que dans de rares circonstances (déja évoquées), sovit 0,2 % de uotre série, 5.8
% pour J. CHENDJOU {21]. Dans un de ces cas cependant, il s'est agi d'une
hystérotemie cervico-segmentaire verticale médiane (césarienne vaginale).

L'hystérotomie segmentaire verticale permet d'éviter les classiques
incisions en "T" qui ne devraient plus voir le jour, imposées souvent a ventre
ouvert. Elle diminue le risque de 1lésions des pédicules utérins. wmais
wugmente, en revanche, nettement le risgue d'atteinte vésicale. .,

Enfin, cas particulier : les Liparotoumies pour ruptures utérines. Leur

proporticit est quand méme importante : 231 cas soit 9,2 % contre 4,90 % pour K.
MPIYE [48]. Le «chiffre "231" ne prend pas en compte les préruptures ni  les
ruptures utérines  sous-péritconéales, nécessitant  scuvent  un zeste

camplémentaire,
TABLEAU XX b

NOS TECHNIQUES OPERATOIRES

b) ouverture utérine

I |  PREMIERE | DEUXIEME | TROISIEME | TOTAL |
| TECHNIQUES ! CESARIENNE | CESARIENNE | CESARIENNE | |
| | | | ou PLUS | |
I | I | [ |
| HYSTEROTOMIE SEGMENTAIRE | (1.603) |  (384) | (15) | (2.143) |
| TRANSVERSALE I 64,1 % | 15,3 % | 6,2 % | 85,7 % |
I I I | | [
| HYSTEROTOMIE SEGMENTAIRE | (&) I I (1) | (5) |
| VERTICALE | 0.16 % | - | 0,04 % | 0.2 % |
I I | I I I
| HYSTEROTIOMIE SEGMENTO- | (54) I (19) | (50) | (123) |
| CORPOREALE OU CORPOREALE | 2,2% | 0,7 % | 2,0 % | 6,9 % |
| I I I | I
| LAPAROTOMIE POUR I I I | (231) |
| RUPTURE UTERINE | ik | o | Tk | 9.2 % |
! I ! I I I
| 7% (1.661) | (403) | = (207) | (2.502) |
[ TOTAL | H.h % 16,1 % = 8.3% | 100,0 % |
I | I | I |

) () = NOMBRE DE CAS

) - = ABSENCE DE CAS

LEGENDE )
) = NON CALCULE
N\

= RESULTAT PARTIEL
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Au  total (la césarienne segmentaire tiansversale est 1'habitude dans
notre service; «o<'est la techaidgue de base pour J.M.THOULON [58], et les auteurs
s'accordent  de s juurs A dire que tuus les tipes d'hvstdrotomie regressent
pour faire place A 1 incising segmentaire fransversale [35, 38, 35

Les avantages de cette technique en effet sont nenbreux, entre autres:

- alle r=specte les fihres du wmyometre at lu scularisation,

- elle permet un décollement péritonéal en zénéral aisé vers le bas et
e menace donc pas 11 vessie,

- 1a suture réalisée est de qualité.
- elle prucure une sdcuritd opératoire, ..
Mais indépeudamment de la technique opératoire, 1'on est souvent
amen®,  au o oouurs Jle lw o oésarienne, A exdcuier certains Lestes  cumpldémentaires
appelés conmunduent interventions associées: dans notre série elles s'observent

3 une fréquence de 3 pour 23 césariennes (21.6%).

2.2 . Iuterventicns associées : Tableaux XXNT ET XNII

TABLEAU XXI

INTERVENTIONS ASSOCIEES

[ NATURE ] NOMBRE DE CAS | % |
I I I I
I STERILISATION ITBAIRE | 466 | 18,6 % |
I I I |
RS SIS 5 | 51 | 2.6 % |
| : [ I
| ANNEXECTOMIE | 5 T
I I I I
| KYSTECTOMIE OVARIENNE | 5 I 0.2 % |
I . | I I
| MYOMECTOMIE | 5 | 0.2 % |
I I I I
| SALPINGOPLASTIE | 1 | 0.0 % |
I I I I
| TOTAL | 343 | 21,6 % |
I I ! I
Les 2,502 césariennes cnt  donné  lieu a S43 interventions

complémentaires scit 21,6 %, représantdes essentiellement par la stérilisation
tubaire {(18.6 %) et 1'hv=térectumie (2.4 %) . Ainsi. 20,6 % des parturientes
:€sarisées ont vu s'effondrer leur avenir de maternité, ce qui est
catastrophique pour la femme africaine . les raisons ayant été déja évoquées .

K. MBIYE au Bangui [48] signale 14,5 % distribués en 176 ligatures des
trompes et 41 hystdrectomies , contre 17,88 % pour A. KOALAGA A Niamey [40] dont
410 ligatures des trompes et 16 hystdrectomies



TABLEAD IXTI

nyampsae .
oTITRIEY 0lIess

2APPORT AL INTICATIONS

SN LIS INTIRVINTIONS ASS JAL

T3UINTION ASSOCIER |
|

STRRILISATION|HYSTSRBCTONIE | ANNEIRCTONIR|KYS

I I 1 I

TICTONIS [MYCMECTOMIB|GCPLAS- |TOTA

TSALPIN- | I

t
u

I
I IYDIcATIoNs | TrRAIE | | | | | 18| |
I | I I I I I | I
| AUPTURII BT ZAI3URTLRES UTI2INEs 101, 1,1 %) 5% 31,6 %, - {27 1,384 . f - J{152)!
I | .’ ? I I | I |
| ZTIRU5 CICATRICIEL ST IR Y - - I - e
I I I | I I | | I
DDTITCCIE PILVIINNG GS3EUSE (DL2.GN1038) 12.9% o .1y - [ 720 4,88 - Rt
I I I I I ! I I I
| 72T3ENTATIZNG T¥STOCIQUES 37 37,48 110 2,68 - [ - | - [ - ] {8)!
I | I ! I I I I I
| DYSTCCIE SisaMIcss 1357 34,7 %1 - I - | - | (2} 5,3% - | (381)
I I I I | I I | |
| JTIRRTTNNT 3CRHVIACTIQUE VHEETE - 2] 83 O) LTy 638 -
I | I I I | I I I
| TI32R0PC2TI0N 0ET0-PELYIZNNE IT235] 9,5 % (17 3,7¢%] - A | R 1Y 3,782
I I ! I I I I I !
! 30UFFRANCE FCETALT AIGUR [(23) 38,5% (3) 11,5% | - [ - I - - (28]
| | I | I I I I I
[T21ACENTA PAIA [TI7) 81,08 (2] 9,5%).(2) 95%¢ - [ - [-
I | I I | I | I |
| FCCITINCE IU CCRDCN BATTANT [{11) 120,0 %) - I - | - I - [ -] (]
I I I | | I I I |
| TEZAJT D INGAGININT {11} 109,0 &) - I - [ - I - [ -
I I I I I I I | I
U VATFCINATIONS/ANCMALIZS GENITALES |(6% 10,0 § - I - | - | - [ - i8]
| I I I | I [ { |
| PRTIINTATICN OF 1A FACR THEESEE] - | - |- | - R lI
! I I I |
| HTMATCNT 31T20-PLACINTALRS my 0y - - | - - - 10

| 3R7SINTATION ST 5135 11

130,08

-

| ||

| 23552y LINITE [ 123,04

I
|
I
|
I
I |

W [{3)  63,2%

I I

I

!
I l | | | [ |
2D 15,48 {1 TT I {3
I I | | I ||

| (456)
I |

85,8 %

81 11,28 1 (5) 0,9 8((5) 9,9% [ (5) 0,9 %[(1) 0,280{543}]
| I I | | |

NOMBRE CE CAS

ABSIRCE DE CAS
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Dans uutre sdrie . les  principales  Causes  de ces  Interventions
ASSUCifes sont:
- Ligature des trompes
ancieule casarienne, 204 Cas soit 43,8 %
degiande du couple , 33 cas (11,4 %) .
srande multiparits , 43 cas (9,2 %)
- purr l'histérectomie . les causes sont dominées par :

les ruptures utéries avec impossibilice de couservation de

atdyas: 48 cas soit 737 %

. les autres causes , de constatation per-opératoire ,  sont  plus
Tt - 12 ocas 719,70 et os.out représentées par les malformaticns zénitales
Tes an weios de Ly placentation (plicenta acec3na) , 1'inertie utérine (dans un
but hémostatigue)

Le tubleau (NIT montre ia distribufl o e iaterientions >=1:1 les

1
t pourvoyeuses

ces
indicetions . I1 s'avere que deux indicaticirs sent partic

d'interventions complémentaires :

- Les praruptures et rupturss utérines : 132 cas soit environ 28 % de

voutes les interventicns assocides dont 18,8 % pour la stérilisation tubaire et
3.8 % pour l'hystérectomie . fette indication est responsahle ,  a elle seule |
de 21.9 % ( 102/466) des _érilisaticns tubaires . et de 78,7 % ( 48/61) des

hystérectomies.

- L'utérus cicatriciel : 116 cas : 2. % de tuutes les interventions
associfes, constitués essentiellement de stérilisatien cubaire (20,8 %).
L'utérus cicatriciel est bien plus responsable de stérilisation tubaire (24,2 %)
que d'hystérectomie (4,9 %), contrairement aux ruptures et préruptures utérines.
Ceci s'expligue, nquelque peu, par notre tendance a la stérilisation tubaire
systématique apres 3 césariennes, trés souvent.

Certains auteurs, notamment C. RACINET et coll., [55], Y. DARBOIS et
¢oll. [28], 1emettent en cause ce dogme, et estiment que les grossesses sont
aussi sures, que l'accouchement se fait normalement par voie basse ou haute,
surteut  dans la césarienne segmentaire, et que la motivation de cette pratique
ite  repose souvent gque sur les difficultés rencontrées par le chirurgien. Cela
s'entend, certes, si 1'cn est siir de suivre la patiente lors de la prochaine
srossesse jusqu'a l'entrée en truvail ! Mais Jdans aos conditions d'exercice, ce
suivi ne peut étre garanti : il n'est pas rare en effet que des patientes soient
perdues de -ue des leur sortie du service, et ne se représentent A un ~entre de
santé gue lorsgu'elles sont de nouveau a terme, apres plusieurs jours de travail
et , pourquoi pas, plusieurs tentatives d'accouchewent a domicile.

Nous pensons. dans ce cas, gqu'il vaut mieux prévenir que guérir... V., DUVERGER
drailleurs, observaut que la survenue d'une rupture utérine sur cicatrice de
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césarienne est hautement significative
: "cela confirme, si besouin était,
toute

{71/21=33 %), dit davantage . a savoir.que

la régle de réaliser une césarienne chez
femme antérieurement césarisée avec ligature des trompes

a partir du 3é
enfant vivant" [36]. D'autre part, comme nous 1'allons voir. la

mortalité et la
morbidité aprés césarienne, chez nous, sont loin !'étre négligaables. ..




CHAPITRE VIII

RESULTATS FOETO-MATERNELS,

1. Surveillance et soins post-opératoires

Le schéma thérapeutique utilisé dans le service comporte

- une antibiothérapie & base de béta-lactamines et d'aminoglvcosides,
associés, en cas d'infection sévére, au Métronidazole en pré, per et post-
opératoire,

Pour GILLS et coll, cités par C. LOCKO MAFNOUTA [45], 1l'association
béta-lactamines-aminoglyccsides ne prévient pas les complications infectieu-
Ses. ..

- des antipaludéens de synthése.

- le nursing qui comprend
des toilettes vaginales tous les jours ;
le pansement de la plaie opératoire : au 5& jour puis tous les

deux jours sauf cas d'infection ;
1'ablation des fils : elle se fait a raison d'un fil sur deux

au 7& jour, et totalement au 9é -10é jour.

Ce schéma thérapeutique est quasi-identique a celui pratiqué a Niamey
[40].

Le tableau XXIII illustre le séjour hospitalier de nos parturientes
il est en moyenne de 12 jours. En effet, 1601 patientes (71,2 %) ont séjourné 10
jours au maximum dans le service, coatre 18,2 % dans le délai de 11 4 21 jours,
et 10,6 % au-dela.

TABLEAU XXIII

DISTRIBUTION DES FEMMES CESARISEES SELON LA DUREE D'HOSPITALISATION
( INCONNUE NON COMPRISE - DECES EXCLUS )

| SEJOUR HOSPITALLER ( EN JOURS ) | NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE |
l| 4 - 10 I| 1.601 || 71,2 % ll
|| 11 - 21 l| 409 || 18,5 % I|
I| 22 - 95 '| 240 || 10,6 % ‘
:l TOTAL :l 2.250 :l 100,0 % II

SEJOUR MOYEN : 11,85




2. Cemplicaticus maternellles : tableau XXIV a et b,

Nous avons notéd 48.3 % de complications repartis comme suit

~ 3,7 % 2n per -opdratoicve

- 36,6 % en post- opératoire.

Le taux Je complications maternelles per et post-opératoires est estimé,
dans  la littérature. entre 20 et 50 % [11] dent 10 a 42 % en post-opératoire
uniquement [11. 27. 33, 37, 33, 43, 45, 53].

Notre taux z2lchal de 40.3 % se situe donc parmi les plus élevés,

Juelles sont ces complicarioons dans notre série 7

TARPLEAU XXIV

PESULTATS MATERNELS

1) ceniplicaticons per-opératoires

| IVPE [ NOMBRE DE CAS | % ]
I I I I
I DECES | 13 I 0.5 % [
I | I |
| ARKET CARDIAQUE REVER- | 7 | 0,3 % |
[ SIBLE I | [
| I | |
| HEMORRAGIE PAR DIFFI- | 19 I 0.8% |
| CULTE D'HEMOSTASE ! | |
| I I I
| TRAIT DE REFEND UTERIN | 35 | 1.6 % |
| I I I
| TRATMATISME VESICAL | 12 | 0,5 % |
| | | |
| AUTRES | 6 I 0,2 % |
I I | I
| TOTAL | 92 17 3.7 % |
I I I |
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b) complications post-npératoires

| IYPE | NOMBRE DE CAS | % l
% DECES 1 129 1 5.2 % =
% FIEVRE ISOLEE 1 551 ‘ 22,0 % ‘
ﬂ SUPPURATION I'E PAROIS ‘ 166 = 6.7 % ‘
i ENDOMETRITE ‘ 16 1 0.6 % 1
‘ SEPTICEMIE ! 15 1 2,6 % ‘
u TISTULES (FVV et FRV) 1 b 1 0,2 % %
1 ANEMIE 1 5 = 0.2 % :
} PHLEBITE ‘ 2 ‘ 0.1 % ‘
1 AUTRES 5 25 1 1,0 % }
} TOTAL ? 915 ? 36.6 % }

2.1. Mortalitsé maternelle
2.1, 1. Taux global : tableaux XXIV a =t b et XXV,

Nous avens enregistié,  sur 2502 césariennes, 142 décés maternels
soit 3,7 % (37 p. mille) dont 13 décés (0,5 %) en per-opératoire et 129 (5.2 %)
en post-opératoire.

M. DELECOUR [30] évalue la wortalité maternelie par césarienne
- entre 0,7 et 3.6 p. mille en France de 1970 a 1984,

- 40,6 p. mille aux G.5.A de 1978 a 1981,

- et 3 0.7 p, mille en srande-Bretagne de 1979 a 1931.

Notra o o=2si hien au-dessus de ces résultats observés dans des
pays Fotrtement wmédicalisds., Et [ 1apport aux résultats Africains, le taux de
mortalitd  maternelle,  lags aofre -srie,  reste l'un des plus 8levés @ tableau
SNV, Cela s'expligue, en partie, par la grande taille de notre échantilleon et

par certaines caractéristigues e wes césariennes




[ABLEAU XXV

MOETALITE MATERNELLE PAR CESARIENNE SELON LES AUTEURS AFRICAINS

MORTALITE MATERNELLE

ALTEURS PAYS PAR CESARLENNE

REDAYA N'GARO [6] Centrafrique 10 p. mille

BREDA et Coll. [12] Sénézal 14,3 p. mille

CHAMPAULT {19] Camercun 43 p. wille

FOALAGA  [40] Niszer 7.9 p. mille
LOCKO MAFOUTA [45] Congo 22,2 p. nille
CORREA [23] Sénégal 5,2 p. mille

LE CANXNELIER ) 12 p. mille
V cirés par
ALARDO J.P. ) KDALAGAT4O]

)

13 p. mille

A1)
~J

Notre série p. mille

I I
I I
I I
! I
| I
I I
| |
| |
I I
| |
| |
I !
! I
I |
I I
| |
| |
| I
I I
! I
I I

2.1.2. Caractéristiques des déceés maternels
a) Causes de déces maternels : Tableau XXVI et figure N96
Tableau XMXVI

RECAPITULATION DES PRINCIPALES CAUSES DE DECES MATERNELS

I CAUSES | NOMBRE DE CAS | % |
| | | I
| INFECTION | 7h | 3.0 % |
| | | |
| HEMORRAGIE | 17 | 0.7 % |
I I | |
| ANESTHESIE | 3 | 0.2 % |
f | | |
| "TAUTRES | 3 ' 0.3 % |
| ! I I
| 2 ! 28 | 1.5 % |
I I I I
| TOTAL | 142 [ 5,7 % |
| I | |
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Les principales causzes de  décés maternels, dans notre série, sont
1'infection, 1'hémorragie, 1 anesthésie., " (Ces trouis causes sont censtamment
retrouvdes dans toutes les statistiques” selon €. RACINET [35

- L'infection est Ia lére cause de nos décés : 74 cas soit 32,1 %,
correspondant A 3 % de 1'ensemble les césuriennes,

{

- L'hémorragie : 17 décés maternels (12 %) soit 0,7 % des césariennes.

- L'anesthésie : 3 déces lui sont lies, soit 0,2 % de nus césariennes.
I1 s'agit de deux syndicmes de Mendelson et de trois arrvéts cardiaques
irréversibles en per-opératoire.

{25 utres causes -le décés maternels (3 cas soit 5,6 % de  tous les
déces et 0,3 % Jdes césariemnes) soit représentées par

un cus d'embuolie pulumonaire

deux chocs cardio-vasculaires
. un oedéme aigu Jdu pouwnon
., une occlusicn intestinale avec cachexie
. trouis cas d'anémie.

Pour 38 déces (soit 1,5 % des césarieunes et 26,3 % de 1'ensemble des
décés) la cause n'est pas menticnnée.

La mortalité maternelle de facon globale reconnait elle-méme pour
causes premildres, dans la littérature, 1'hémorragie et/cu 1l'infection [1, 7, 23,
26. 30, 32, 34, 53, S54]. C'est ce que résumne J.C. BERARDI [7] lorsqu'il dit que:
"les causes médicales de mort maternelle dans les pavs en développement sont les
mémes que celles retrouvées dans les pays Occidentaux au début du siécle : -
1'hémorragie, 1'infection. la toxémie. la disproporticn foeto-pelvienne..."

Et I.Beniface OUEDRACGO [52], Sdtudiant cette mortalité maternelle dans
notre service, arrive a 1la méme cenclusicn en notant 34.5 % de causes
infectieuses dout 60 % font suite a une césarienne,
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b) Distribution de la mortalité
tableau XXVIT ,

indications:

JERMERT IS S VDO
INDICATICNS.

figures N° 7 et 7 bis.

t2I3TRIZUTION DB 13 YORTALITE 5T DB $2§ (CAUSIS 32LLy 135

maternelle et de ses causes selon les

CAUSE OF CICES MATERNEL | INFSCTION | SIMCRRAGIY | ANTSTEESII | AUTRES | ? T Tl
| | ! | | I |
LNDICATIONS : I I ! | l |
l R | ! l | I

RIACFICAES &7 RUFTUAES CTIRINES A5 53,0 3(12Y LYY LY ) 3,5% (I3 21,0 % (13
! l I ‘ l | i

DISIECITRTION FOSTO-PILUISNNE PTIE, SR 59T 598 - YRR

| o

TTSTOCTE PELVIINNE C573USE (D.P.C}IIS)

§6.7 3] - f . H1)
I - !

11,18 112)
|

I 16,7 811 16,78 /1)
| l !

16,7 % {1}
l

16,7 % |6}
I

TIoANCE FOETALE AISLR il
|
TSTCOIE DYVANILUR |12}

T R S L
I | |

H1 20,0y 1L

0,01

[{5)
|

PAESTNTATIONS DYSTOCICULS £l

5,08 (1] 5,03 -
l } !

- {2}
|

50,0 % |{4)
|

25,0 %)
| | |

)
|

73,0 % |14) 100

PITIINTATION 0F LA IXC U1y 50,081 - ! - - [TI) S0,0% ](2) °
TIINE AT I0 % - ﬂ e }uysmozhn IR
$77303 CICATRICIEL 2:23 10,9 zn - ﬂ - } - 2 - n(z} 7.9 z:
STVATCME 38TP0-PLACINTAINE F - 1(1) 100,0 % t - 3 - ﬂ - 5!1) ORI |
PIACINTA P2IVIA } y ﬂ(l) 100,0 % 5 - 1 - u - 5415 SR g
CISARIZNNE PRCPHTLACTLLUT 1 - & - g . % - ‘lll 100,0% ﬂ(l} 10,0 zl
AUTRES 5{1) 33,3 zﬂ - 2 - !51) EEE H[l) 33,3 % n(a) 16,0 z!
HREY 2(74‘ 57,1 t‘<17} 12,08 5(5 3,58 tqs) 6% 5{38} 25,3 § h(:425 123,:z|

| | l | | l |

TIGEINDE [ ] YOMB3Z DB CAS

A3S3YCE DB CAS
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- Préruptures et ruptures utérines : 59,8 % des J8cés maternels
(85/142) ont été notés au ceurs de cette indication : soit 3,4 % de 1'ensemble
des «ésariennes.

Pour BEDAYA N'GARO é&galement [6] c¢'est la rupture utériune qui occupe
le premier rang des indications les plus mortelles pour la mére

Parmi les causes directes de décés maternels, dans notre série ¢'=st
1'infection qui prédemine : 53 % soit 60,3 % (45/74) de toutes les causes
infectieuses. L'infection est favorisée en effet par 1'hémorragie rencontrée
fréquemment au cours des ruptures et préruptures utérines. C('est pourquoi
1'héunorragie, comme cause directe de décés, est peu représentée : 14,1 %.

Préruptures et ruptures utérines sont une urgence chiiurgicale rare en

Métropole [13] mais toujours fréquente chez nous, et en Afrique de fagon
générale, faisant payer un lourd tribut aux parturientes., Sa léthalité est de
18,7 % (85/454) dans notre série, et est comparable A celle observée dans 1la
littérature Africaine

18 % au Rwanda [60],

. 17,3 % [36] et 7,73 % [42] en Cote d'Ivoire,

17,18 % au Camerocun [20],

26,80 % au Burkina, dans le méme service [57].

46 % au Mali, pour TOURE [57],

en moyenne 12 a2 29 % en Afrique pour Y. BREDA [13].

- La disproportion foeto-pelvienne : elle vient au second rang des
indications les plus mortelles pour la mére : 17 cas soit 12 % des décés
snviron.

- Elle est suivie de 1la dystocie pelvienne osseuse au cours de
laquelle 6.3 % des décés sont notés (9 cas).

Dans les deux cas, c'est encore l'infection la cause directe de déces
maternel que l'on observe fréquemment : respectivement 76,5 % et 66,7 % contre
5,9 % et 0 % pour 1'hémorragie.

- Les autres indications : 1la mortalité maternelle vy est moindre
c'est le cas de 1'Hématome Rétro-Placentaire (H.R.P) : 0.7 % et du Placenta
Praevia (P.P) : 0,7 %, 1l'hémorragie étant la cause directe du déces dans 100 %

des cas,

BEDAYA N'GARO [6] en Centrafrique trouve 0 % de mortalité pour le P.P,
tandis que pour G. CHAMPAULT [19] au Camercun excluant de sa série les ruptures
utérines, le P.P viendrait au 3é rang des indications les plus mortelles apreés
1'H.R.P et 1'inertie utérine.
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ANNOTATIONS

- RU - PRER. = Préruptures et ruptures utérines.
- D.F.P. = Disproportion Foeto-Pelvienne

- D P 0. = Dystocie Pelvienne Osseuse,

- AL = Souffrance Foetale-Aizu#s.

- DYST. DYN. = Dystocie Dynamique.

- PRES. DYS. = Présentatiocns Dystociques

- DEF. D'EN. Dafaut Jd'Engagement.

- PRES. FACE Présentation de la Face,
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d) Parité des femmes décédées : tableau XXIX et Figure N© 9

TAELEAU IRIX

DISTRIBUTION [E LA MORTALITE MATERNEILLE ET LB SE§ CAUSES
SELOK LA PARITE { INCONNUE IXL.U. sy

| CAUSE DE DECES NATZAKZL | INFICTION | HEMORRAGIE | ANESTHESIE | AUTRES | 7 1 10TAL |
| | | | | [ l |
I PARITE i l I | | | .'
| . | | | l I |
l ‘ Crs) |2y iy FO2)y LT hi3s) |
l 0 [ 65,7% | §7% b 4,9% 05, 7% |20,0%) 180,64 |
| | | | | | | |
| NN T T ey T
| ! [ 56,3% | 8,33% | - | 8,3% | 25,04 18,0
l | | | l ! I !
| Finy {1y b1 O3] e ) (7407 |
| 1-4 P36y 1 159% | 2,3% | 6,8% 344 160,08
| | | l l | | |
| Ly  (4) 1 {3) !(llI(}ll‘E}l
| ¢ -1 | 57,18 ] 14,3 ) 167% 6% | W,3% 10,0
I | | | | | l |
! (4] ) t2) l NEEREEERE
| >z 8 Doy ) o220y | - | - 133,3%]100,0%]
| l | | | | [ |
! P2y 11y hs) 08 0365 141t |
! TITAL Pos2ey | 1,0 | nLEY ] 5Ty ST ey
1 ’ l l ; t { |
LEGENIE [ : NOMERE DE CAS

. : AESENCE DE CAS
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Les femmes dout la parité est comprise culv=2 O =t 4 so0f  les plus
concernées @ 73,5 % (102/140) dent 25 % de nullipares et 17,1 % de primipares.

Ainsi,  L'analyse Age-paritéd, laas notre sdrie,  identifie les feumes
jeunes en Age et en mateinité” comme groupe le plus  expusé., L'opération
césarienne, an effet, A portd  =zsseptiellement sur les feumes jeunes,

pavcipares., . .

L'infection est la cause :de déces le plus souvent retrouvéde, tuels que
soient 1’age et la parité.

Elle s'ubserve avec prédilaction chez les nullipares (< 25 ans ):

- 31 % {22]/74) des causes infectieuses sont observées chez les
uellipar=s, contre

- 34.6 % (35164) chez les wmoins Jde 25 aus.

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature

- Pour G. CHAMPAULT [19]., A Daoula, 1'dge moyen des feumes décédées
est de 24 ans, tandis gque du point de vue parité, un déceés sur deux concerne une
primipare,

- Pour F. DIADHIOU [32], étudiant la mortalité maternelle. a Dakar, de
faccn zlobale. 1'aunalyse Age-parité identifie les adolescentes paucipares comme
le groupe payant le plus lourd tribut ;| méme observation 3 Abidjan pour Y.
DJANHAN  [34) qui publie * 61.86 % de patientes de moins de 30 ans intéressées,
contre * 53,57 % de paucipares (parité 0 a 3), les nullipares de moins de 20 ans
Stant cencernées dans la proportion de 22,09 %.
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e) Distribution de la mortalité selon le mode de recrutement : tableaux XXX et
XXX bis.
TABLEAV 11X

2T3TRIBJTION DE LA MORTALITE MATINZILZ £7 [F SES CAUSIS
S3I0¥ LE MCTE 0% RECRUTINENT [ INCONNY RXCLU |

Ey)

TATST D 77035 NATIRNEL | INFiono.Y . HIMCR9RGI8 | ANESTESSIE | AUTiEs 7 | TOTAL |
: |

TV e | ; | | o |

Geba wa BaviVoaiaibs

A1y PR ORT
cw -

~
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! ST ATy [0 37 Vs vy |
[ E7ACURES LS F0 T S VA A S B I T B R S I S S IR LT FO I
f | | | ! | | !
! N Pl : ey T o)
i TINVES DURIIIYeNTNRS | v - | W2 | - [ 23,8 %1150, % |
' I ; | ! l | I
! oyt | o Pors ) ER I I
[ 7L Poszsy ] 111 I 3,5% [0S, 7% | 28,231 160,9% |
! ' ! | i | | |
LEGENDE @ I E YCM33® 2% CAS

: ABSINCE 0% (A5

134 parturientes parmi les 141 dont le mode de recrutement est connu,
sont des évacuées, soit 95 % des décés, quasi-comparables aux 91,6 % (33/36) de
M. DEMBELE au Mali [31] et aux 90 - 95 % [32] de F. DIADHIOU au Sénégal dont
1'étude porte néanmoins sur la mortalité maternelle de facon globale.

P. CORRFA observe 60 p. mille [25] de mortalité pour les césariennes
effectuées sur des patientes évacuées, et fait remarquer, avec juste raison, que
le long purgatoire que les évacuées de brousse affrontent pour parvenir dans les
salles d'opération est tel qu'elles arrivent dans un état de décompensation
grave [24].

Dans notre série, 1'infection est encore la cause la plus fréquente a
l'origine du décés maternel ; et elle s'observe a des proportions plus fortes
dans le groupe de femmes non évacuées (57,1 %) que chez les évacuées (52,2 %).

Le mode de recrutement influe, certes, sur la mortalité maternelle,
mais ne favorise donc pas l'infection qui est la cause directe du décés...
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TABLEAU IIX bis

DISTRIBUTION DES FEMMES DECEDEES SELCN LE LIEU D'EVACUATION (N = 134)

FLITT DUEVACURTION | NCM3RT D DECES | % PP RAFPORT | % PAR RAPPCRT A
| DISTIEIT PAP [ET % PAP BAPECRT  'AUY EVACULTIONS | L'ENSEMELE TSRS

5 FAFECET 2 CUAGE EA 2502 CE3RRIENNES ESE MEME CRIGINE j EVECURES DECERTIES
T TEEET ; AR NI R
; EENETT 5 T (6,08 | 10/87 =115 ¢ & T
ﬂ B 0 R ﬂ 7 10,5 %) % 177505 =11, 1% 5 EE
ﬂ ROULIICE 97 T ﬂ T 10,51 % T5/i15 <13,0 1 ﬂ 7,71
% NS 87 T % TR Y 1 TT/58 15,0 % ﬂ W
% SANNETENG 98 T % VIR 5 T ‘ 5y
5 P 108 % T (618 h TT760 #18,3 1 k WE
% o 109 T & CRTERY % REE <118 8 & AR
5 SR 10 5 TN TRY 5 IEEE 5 31
5 A 117 Ta S T (0,0% ﬁ 175 03,1 8 n 5
!! KOURITENZY 135 Km 'l 2 (0,08 %) l| 273 =5,5¢% l| 1,54
% WARCGE, 176 R 1 YR ﬁ SR a 153
% NAREWTEYZE 176 R % T (0,10 %] ‘ S5 16,7 % % 11
n ROULG0T 183 1o ﬂ TS 5 577 :20,5 % 5 AR
5 STSSTLT 205 R 5 N TRTEY 1 313,08 & 01
? 5000 228 K E T (0,08 %) ? IEER 5 31

| TOTAL BE (5,4 %) [ 13477896= 7,3% | 100,63
| | l |




- Les évacuations  des  matzrnitds  comuminalas le la Provines lu  RADIOGO
fournissent @woins e Jdéces (2.6 %) que celles des maternités rurales. . .
- Le taux e wortalité parmi les évacudes 2st le 79 p. o mille contee 10 p. mille
(7/708) parmi les :cn Svacuées. ..
Le taux e mortalitd parmi les dvacudes se r=partit an

T4 p. owille  (24/1096)  povr les  patientes  Svacudes  des
marernites ogmuinales de Ly Troacinee du KADICGO,

53 p. o mille {110/1696) poul celles évacudes Jes usternités
turales,

La Adistance joue dow: un wole dans la survenue du A8cds pmauternel. . .

Relaticn durée du travail et meortalité maternelle @ tableau XXXI et Figure N©

£)
i0.

Yous notons

- 6,2 % de déces quand la dursde du kravail est inférieure A 6 Leures,

- 46,3 % (43/97) dans le délai de 6 a 23 heures,

- contre 23,9 % dairs le (1élai cle 24 A 47 leures,

TABLEAU XXXI
RELATIOCN MORTALITE MATERNELLE LT DUREE DU TRAVAIL
( INCONNUE EXCIUE )
| DECES MATERNEL | NOMBRE DE CAS | % | % PAR RAPPORT AU
| I l [NOMBRE DE CESARIENNES |
| DUREE DU TRAVAIL {en heure) ’ : : DANS LE MEME DELAI :
1 0 ! 5 "5 1% 5.5% (5/90) |
} 1 -5 } 6 : 6,2 % 1 2.2 % ( 6/274 ) I
i 6 - 11 } 23 ? 23.7 % 1 4,5 % ( 23/508 ) ‘
‘ 12 - 23 ‘ 20 i 20,6 % l 6,7 % ( 20/298 ) ‘
= 24 - 47 : 28 1 28.9 % 1 94 % (287297 ) :
1 > = 4§ ‘ 15 ‘ 15,5 % 1 12,3 % ( 15/122) ;
i TOTAL E a7 E 100,0% E 6,1 % (97/1589 ) ‘
|

g) Durée d'cuverture de 1l'oeuf et mortalité maternelle : tableau XXXII et Figure
510 bhis.

on  observe A peu prés la méme distribution de la mortalité selon la
durée d'ouverture de 1'veuf @ 42,6 % dans le délai de 6 A 23 heures contre 32.5
% dans le délai e 24 A 47 heures,
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COMMENTAIRES: [La mortalité maternelle augmente avec la durée du
travail ; en effet, a taux de césarienne égal , le taux de mortalité est:
- 2,1 % ( 6/274 ) s0it 1 décés pour 47 césariennes réalisées apreés
1 a5 h. de travail.
- 4,5 % ( 23/508 ) soit 1 décés pour 22 césariennes réalisees
aprés 6 - 11h. de travail.
6,7 % ( 20/208 ) s0it 1 décés pour 13 c<dsariennes rdalisées
aprés 12 - 23 h. de travail.
- 9,6 % (0 23/297 ) soit 1 déeeés pour 11 <dsariennes  rdalisdes
aprés 24 - 47 h. de travail.
- 12,2 % (157122 ) soit 1 décés pour R ésariennes réalisées
aprés 48 h, de r:avail,
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TABLEAU NXXII

RELATION MORTALITE MATERNELLE BT DUREE D'OUVERTURE DE L'oELF
( INCONNUE EXCLUE )

I DECES MATERNEL [ NOMBRE DE CAS | % | % PAR RAPPORT AU

I | | | NOMBRE DE CESARIENNES |
j DUREE D'OUVERTURE DE L'©i'F J I I DANS LE MEME DELAIL :
I 0 { heure ) | 5 TS5 E ] T8 % (en ) !
I -3 - ) I 6 I 7.5 % I 1.8 % ( 6/333 ) I
I 6 - 11 I 17 I 21,7 % I 7.2 % ( 17]236) I
I 1572723 | 17 | 21,3 % I 10.6 % ( 17/163 )

I TR I 26 I 2,5 % I 3.5 % ( 26/193) I
I > = 43 I 8 I 10,0% | 9.4 % ( 8/35 ) I
I TOTAL I 30 % 100, 0% I 6,0 % (80/1335 ) I

D'une facon zénérale, la mortalité croit avec la durée du travail et
1a durée d'ouverture de 1'oeuf, du moins, jusqu'a la 128 heure.

h) Relation mortalité maternelle et température corporelle au moment de la
césarienne : tableau XXXIII

Si 1'nn exclut les 66 cas ou la température n'est pas précisée, plus
de la moitié des parturientes décédées (55,3 %) présentaient de la fiévre (T°
>=38°C) au moment de 1'intervention. Ce résultat partiel ne nous permet pas une
comparaisoen valable.

TABLEAU XXXIIT

RELATION MORTALITE MATERNELLE ET TEMPEARTURE CORPORELLE
AU MOMENT DE LA CESARIENNE ( INCONNU EXCLUE )

! DECES MATERNEL ] NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE |
| I ; I
| TEMPERATURE | | |
[ I I |
| ¢ = 1700 I 4 [ 44,7 % |
I | I I
| > = 389 | 12 | 55.3 % |
I I I I
| TOTAL | 76 |~ 100,0 % |
I | I |




MORTALITE MATERNELLE ET
DUREE D'OUVERTURE DE L'QEUF

COMMENTAIRES : La mortalité maternelle augmente Sgalement avec la
durée d'ouverture de 1l'oeuf , du moins jusqu'a la 478 h., 3 taux de césarienne

égal
- 1,8 % ( 6/333 ) soit 1 décés pour 535 césariennes réalisées aprés
1 35 h. d'ouverture ovulaire.

- 7.2 % (17/236 ) soit 1 décés pour 14 <ésariennes réalisdes
aprés 6 3 11 h. A'cuverture ovulaire,

- 10.4 % ( 17/163 ) soit 1 décds pour 10 césariennes entre 12 - 23

h. d'vuverture fe 1'cwuf,
- 13.a % (261193 ) seit L décés pour 7 césarieanss entre 24 - 47

. d'uuverture,
- 9.4 % 3/83 ) soit 1 déces pour 11 (fsariennss  aprds 47 h.

d'euverture ovulaire.




i) Distribution Jde la mortalitsd maternelle selon la saison ;  tubleau
et Fizure N© 1l.

TABLEAU XXXIV

DISTRIBITION DE LA MORTALITE MATERNELLE SELON LA SAISON

DECES MATERNEL NOMBRE DE CAS POURCENTAGE

I | | I
I | I I
Pooo AN I I I
I I I I
| OCTCBRE - DECEMBRE i 25 | 6% |
I | I I
| JANVIER - MARS | 33 | 24,6 % |
I | | I
| AVRIL - JUIN | 40 | 28,1 % |
I I I I
| JUILLET - SEPTEMBRE | 42 | 29,6 % |
I I I I
| TOTAL | 142 | 100,0 % |
I I I I

Nous avens noté gquatre périodes différentes, en relation
activités de nos populations.

11 apparait que la péricde de Juillet i Septembre est cell
mortalité maternelle est maximale, environ 30 %. C'est la période de
maigres”, de soudure pour nos populations a majorité agricoles. ..

F. DIADHIOU (32], étudiant la mortalité maternelle de fagon
fait la méme observation en notant un décés sur deux durant la pé
Juillet a Octobre.

La mortalité maternelle diminue considérablement pendant la
d'Octobre & Décembre : 17,6 %. Les conditions de vie, au ccurs de cette
sont meilleures du fait des récoltes.

j) Séjour hospitalier des femmes décédées

Nous avons noté

- 33 déceés (23,2 %) immédiats, en moins de 24 heures,

- 43 rddces (31,6 %) précoces : entre 24 et 48 heures,

- 40 déchg (28,2 %) trardifs : entre 3 et 7 jours,

- 24 décéds au-dela de 7 jours : 16,9 %.

NXXTIV
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k) Part de la mortalité maternelle par césarienne dans la mortalité maternelle
zlobale

Durant la péricde d'dtude, la maternité de 1'Hopital vYalgado a
enregistré

- 410 décés maternels :lont

78 en 1985
106 en 1986
128 en 1987
93 en 1988

naissances

(9] )

- 12.779 accouchements dont 1514 mort-nés, soit 11.26
vivantes.

- 142 déc2s maternels par <ésarienne,
Le taux de mortalité maternelle globale est alors de 410 sur 11.265,
soit 3.639 pour 100.000 naissances vivantes (il s'agit d'un taux

linspitalier...).

La mortalité par c¢ésarienne représente 34,6 % (142/410) de 1la
mortalité maternelle dans le service,soit plus du tiers...

2.2. Morbidité maternelle

Le tableau XXIV a et b indique que 79 complications ont été notées en
per-opératoire (3.2 %) contre 786 en post-opératoire (31,4 %), ce qui donne une
morbidité maternelle globale de 34,6 %.

2.2.1. Complications per-opératoires : cf. tableau XXIV a.
Par ordre de fréquence décroissante, il s'agit

- de traits de refend utérin : 35 cas (1,4 %) guasi-comparables aux
1,05 % dans la série de J.<. BOULANGER [11].

- d'hémorragies par difficulté d'hémostase : 19 cas soit 0,8 %, bien
en-dessous des 1,15 % de M, BERLAND [8], 7,36 % de J.C. BOULANGER {11], 9.4 % de
CIRARU-VIGNERON [22].

- de traumatisme vésical dans 12 cas @ 0,5 % contre 0,25 % ot 1,30 %
respectivement pour J.C. BOULANGER [11] et C.RACINET [55],.

- de 7 cas d'arrét cardiaque réversible (0,3 %) tandis que J.C.
BOULANGER n'en signale que 3 sur 7.216 dossiers [11] soit 0,04 %.

- de 6 autres complications plaies du grele, d'épiploon,
complications anesthésiques a type de spasmes laryngés passagers.
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2.2.2. Complications post-opératoires : cf. tableau XXIV b.

- La morbidité maternelle est duminée en post-opératoire  par
1'infection : 748 cas scit environ 30 % des césariennes et la quasi-totalité des
complications post-opératoires: 95,1 % ( 748/786 ).

Notre taux de morbidité infectieuse s'inscrit dans ce qu'il est
classique d'observer dans la littérature:

20,6 % et 23,3 % respectivement pour J.C.BOULANGER et pour
BASKETT qu'il cite [11].

38 % dans la série de C. RACINET [55].

51% pour C.LOCKO MAFOUTA [45] ,

34% pour BLANCO cité par M.BERLAND [8].

Les types <'infection rencontrés dans notre série sont

fievre isolée : selon D.DARGENT [29], " la loi veut que soient
considérées comme infectées toutes les opéirées qui, dans les suites, ont pendant
2 jours consécutifs  (le jour de 1'intervention etant exclu) wune tempériture
supérieure ou égale A 38°C". Dans notre série ,551 cas de ces fiévres isolées ,
ainsi définies . ont été considérées , soit 22 % des césariennes et 73,3 % des
complications infectieuses ( contre 7,1 % pour J.C.BOULANGER [11] )

suppurations pariétales : 166 cas soit 6,7 % des césariennes,dont
11 (4,67 %) scnt des suppurations - désunions ayant nécessité une
reintervention . C. RACINET estime en moyenne leur taux entre 4 et 8 % dans la
littérature [55] .Pour J.C.BOULANGER et M,BERLAND ce taux est, respectivement,
de 2,6 % [11] et 2,54 % [8].

endométrites et septicémies ; elles sont rencontrées dans la
méme proportion de 0.6 % chacune (16 et 15 cas) .Notre taux d'endométrite est
inférieur & celui observé dans la littérature

- 6,24 % pour M.BERLAND [8] ,

- 1,9 % pour J.C.BOULANGER [11],

- 13 % et 38,5 % respectivement pour SWETT et GIBBS cités par
N.MBALA qui trouve 17,1 % [47].

- Les complications non infectieuses sont rares dans notre série

& cas de fistules (vésico-vaginales ou vésico-utérines, et recto-
vagzinales), 5 cas d4'anémie et 2cas de phlébite.

J.C. BOULANGER [11] publie 0.33 % de phlébite centre 0,59 % pour
BERGER qu'il cite, et 7.7 % d'anénmie.

- D'autres complications ont £té notées dans 25 cas soit 1 % de nos
césariennes. I1 s'agit

de 7 hématomes sous-uvutanés,

de 4 psychoses puerpérales type bouffée délirante aigué,

de 3 chocs hémorragiques pot-opératoires précoces (< 24 h),
dle 5 infections urinaires a diplocoques,

de 3 syndromes sub-occlusifs qui ont cédé sous traitement

médical,
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de 2 incontinences anales sur terrain dénutri et fébrile,
. d'une éventration.

- Nous avons recherché également une relation entre les complications
maternelles post-opératoires et la durée du travail, la durée d' ouverture de
1'oceuf et la température corporelle au moment de la césarienne. ..

a) Le taux de complications, notamment infectieuses, augmente considérablement
juqu'a la 12& heure de travail : tableau XXXV et Figure N° 12,

TiBLIAU XITV

TICN DU3T% DU TRAVAIL BT COMPLICATIONS MATTINELLES
5T 0"'1‘”'?" [INCONYTT ST 2I0E5 NON CMAAIS )

A
¢

v
2
{

[ NSNS | INFECTION T aNTMIT | pHLINITE | FISTULEs | AUTRES | AL

| | | ! RV AN RS !

IoUAEE 10 TAVALL ! ’: i l !

v | l l l ! }

| n azre) | I5) 82,5% ! - | - = - 73] 37,5 % | (30 130,0¢%
' ! | l | | I

'I To3 L - b |10y 9%5,5% 13 7% - i - VIR
! i | ! | ! l

R | 1159] 35,2 % | - U EREN 3,6% |76 3,6 % 171571 100,0¢%
| | } I ! | [

717 -1 | (35 100,0% | - ! - | - ! - IT387 190,0 %
I | | I t | |

| -1 | 1387 92,4% | - l - | 12} 1,3% | i5) %) 100,03
l | ! | | l | _
[ > = 43 "7 58) 96,7% | - | - | 111 1,7Y | (7 1,78 |75 100,0%
! | : I | I |

| ToTAL | 7521) 95,2% T3V o,5% (71} 0,2% | {4) 0,7% | [18) 3,3% (547} 1M0,0%

{
l | 1 l | I |

LIGENCE () : ¥CU3RZ DT RS
- : AB3ENCE DR CAS

RV, FISTULE VBSICO-VAGINALE

2R FISTILE RECTO-VAGINALE

en effet, la fievre isolée a été observée dans 5 cas au cours
des césariennes prophylactiques : ce qui représente 0,95 % des complications
infectieuses.

le taux d'infection atteint 20,1 % lorsque le délai début du
travail -cé€sarienne est compris entre 1 et 5 heures : 105 cas dont 15
suppurations pariétales, 2 endométrites et 3 septicémies, le reste constituant
les fiévres isolées.

il est de 30,5 % dans le délai de 6 a 11 heures : 159 cas
repartis comme suit : 27 suppurations de parois, 6 septicémies et 126 fiévres
isolées.
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b) Ce taux augmente également avec la durée d'ouverture de 1'oeuf : tableau
XXXVI et Figure N© 12

- 14,57 % d'infection (65/446) en cas de césarienne avec membranes
intactes, contre 18 % pour C. RACINET [55] : il s'agit de 59 fiévres isolées,
d'une endométrite et d'une septicémie.

- 26,23 % si la durée d'ouverture de 1'oeuf est comprise entre 1 et 5
heures : 19 suppuratins de parois, 3 endométrites, &4 septicémies contre 91
fievres isolées,

- 35,2 % entre 6 et 23 heures (157/446) repartis en 42 suppurations, 3
endométrites, 1 septicémie et 111 fiévres isolées,

C. RACINET dans sa série trouve 35 % d'infection dans le délai de 24
heures [55]. J.C. BOULANGER [11] A propos de 7.216 cas, observe également que :

- le taux d'infection Augmente progressivement et de fagon
statistiquement significative jusqu'a la 12é heure : 5,4 % dans le délai
inférieur a 1 heure contre 9,4 % entre 1 3 6 heures et 10,4 % entre 6 a 12
heures.

- ce taux est plus faible en cas de césarienne prophylactique (9,09 %
contre 12,6 % en cas de césarienne au cours du travail).

TABLEAD 1IIVI

AFLATICY ZURIE D'OUVERTURE D L'QEUF 5T COMPLICATICNS MATIANBLLES
2037 C23RTOIR8S | INCONNUES 2T DECES NON COMPRIS |

COMPLICATIONS | INFECTICN | ANIMIR [ PHLSBITE | FISTULES | AGAES | TOTAL !

, ; | LW OT {FRV) | | I

SRR | ! | | | |

|
!
|

I ! | | | | I

9 fheurs' 1 IS5] 100,0% 1 - R - l - [ 765) 90,0 % |
T-5 [ - 1 || TR -||{2} 1§t Il (17°0,3 z'; ) 7,6 || 37 2,4% lum) 100,03 I\
6 - 11 l! (33) 33,0% ll . |l - ll - Il M 1,0% ||( 93] 100,07 % ||
- li 53] 36,73 ll - |l - || - lI 2] 3,3% IH 517 100,0 % ||
W If SR l: . || - || EE l| 37 38¢% l|( 78) 100,03 l|
) = 48 Ty 9 || - jl - ll - || (1 2,9% ||( 35} 180,01 ||

!

|

| | l | | | l
| THY 36,5% (2] 0,41 ||[1) 0,281 (3) 0, 8% [T(10] 2,2 % I7462) 100,0% |
| I l l | |
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c) La température corporelle au moment de la césarienne : tableau XXXVII
Elle n'est mentionnée que pour 58 % des femmes (432/748) ayant

présenté des complications infectieuses en post-opératoire ; ce qui ne permet
pas une appréciation valable de son rdle dans la survenue des complications

infectieuses..

TABLEAD IIIVII

RELATION CONPLICATICY ¥ATZRNZLLE POST-QPIRATOIAT ET TIMPIa31033
CCRPCRITIT AU MOMENT 02 1A CUSARISNNE (INCONNTZ3 i? JI0ES TICLUS
[ COMPLICATICNS ! INFICTION [ ANIMIE | FISTULES 1 AITRES TOTAL |

| l ! BRI TEV 4 |
;TENFIIATURE BN | | l l : |
| S32R8 CEL3I7S | | | | i |
| I i | i ! l
|

=179 PIST 35,4 002 0,83 (2 9.8 18T 3% 1537 100 3
| I I I I | |
[ > =280 SR HID 4180 59) 100 3
! | | l I | |
| TCTAL [A13) 35,4 %002) 0,58 (2] 0,5% (015} LAY I 100 Y

i I ! l ! | |

LEGINDE [} : NOMBRR DB CAS
- : ABSEINCR 2 235

L : FISTULT YISICO-VASINALR

Y. : FISTULE 2ECTI-VAGINALR

d) Cette étude du rdle de la durée du travail ,de la durée d'ouverture de 1'oeuf
et de la température au moment de la césarienne dans 1la survenue des
complications , nous permet de retrouver les principaux facteurs de risque
infectieux communément observés dans la littérature.

Les auteurs sont unanimes A reconnaitre, en effet, que l'urgence de
1'intervention, la durée du travail et d'ouverture de l'oeuf prolongée et le
niveau socio-économique bas sont des facteurs favorisant 1l'infection (8, 11, 29,

35, 38, 55].

La notion de fiévre pendant le travail est un élément également retenu
par certains auteurs, notamment M. BERLAND [9].

D'autres facteurs sont également incriminés dans la littérature,
notamment 1'obésité [55], l'anémie [21], l'augmentation du temps opératoire (> 1
heure), les pertes sanguines > 800 ml, la présence de staphylocoque doré dans

les narines [27]...
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Ces éléments permettent d'établir le "score infectieux", déja utilisé
dans certains pays notamment en COte d'Ivoire [21], et qui permet de choisir une
technique oupératoire approprice.

Au terme de l'analyse de nos résultats maternels, uous retenons que

- 1'opération césarienne reste grevée d'une lourde mortalité et
morbidité maternelles, apanage essentiellement des préruptures et ruptures
utérines, véritables urgences chirurgicales, et des dystocies mécaniques
(disproportion foeto-pelvienne et dystocie pelvienne osseuse). Les causes
principales de décés maternels sont dominées par 1'infection (52,1 %),
1'hémorrgie (12 %) et 1l'anesthésie (3,3 %), causes couramment rencontrées dans
la littérature.

- il existe wn groupe de c¢ésariennes a haut risque, celles réalisées
aprés un travail prolongé et/ou aprés ovuverture de 1'oeuf
elle-méme prolongée,
sur la population jeune, «#n pleine activité génitale (20 - 24

ans, paucipare), évacuée, généralement de bas niveau socio-éccnomique,

3. L'enfant né par césarienne

3.1. Etat des nouveau-nés et morbidité foetale.

3.1.1. Résultats néonatals globaux : Tableau XXXVIII

[ K& TLTATS FOETAUX | . UMBRE DE CAS | POURCENTAGE |
‘ MORT-NE % 501 1’ 19.7 % %
I REANIME EN VAIN 5 87 1 3.4 % 1
= DECEDE DANS LA PREMIERE ‘ ‘ ‘
| SEMAINE DE VIE | 33 | 1.. % [
} RESTES VIVANTS ‘ 1.946 1 75.8 % =
= TOTAL E 2.567 ? 100,0 % E
l

Nos 2.502 césariennes ont denné lieu a 2,567 naissances dont :

2.433 grossesses mono-foetales
63 grossesses gémellaires
1 grossesse triple.

Sur ces 2.567 naissances, nous enregistrons 301 mort-nés (19,5 %)
contre 2.066 naissances vivantes (80,5 %) dont 120 enfants (4,7 %) décéderont
dans les suites immédiates ou tardives.



- B3 -

K. MBIYE et wcoll. [43] font Stat de 54,4 % de naissances
parmi les 1.546 paissances par césarienne.

3.1.2. Score d'APGAR a la naissance : tabieau XNXALX
I1 est en movenne bas : 4.72.

vivautes

- 48,1 % des nouveaux-nés ont un score d'APGAR A 1 :mn en dessous de 6

26 % pour J. CHENDJOU [21] et 28 % (195/695) pour D. ATCHADE [3].

- 28,53 % de nos enfants ont un score d'APGAR au-dessus de 7, nettement
plus bas que les 93 % [43] de P. LEBRUN et 46 % [21] de J. CHENDJOU.
TABLEAU XXXIX
REPARTITION DES NOUVEAU-NES SELON LE SCORE D'APGAR

[ APGAR ! 0 [1 -5 | 6-718-10 | ? | TOTAL |
I | I | | I I I
| NOMBRE DE CAS | 501 | 734 | 421 | 731 | 180 | 2.567
I | I I | I I I
| POURCENTAGE | 19,5 % | 28,6 % | 16.4 % | 28,5 % | 7.0 % | 100,0 % |
| I | I I | I I
| CUMUL. | 19,5 % | 48,1 % | 64,5 % | 93,0 % | 100,0 % | |
| | I I I | I I

APGAR MOYEN = 4,72

ECART-TYPE = 3,42

FFFECTIF = 2.397

Des 2.050 naissances vivantes de notre série, 956 enfants
réanimés soit 46,6 %, voisins des 40 % [21] d'enfants "posant des
pour J, CHENDJOU,

ont été
problémes™

Le temps de réanimation a varié de 1 3 35 mn avec une inoyenne

d'enviren 12 in.
Les délais de rdanimation ont été les suivants

< =5 mn : 406 cas soit 42,5 %
6 - 10 i : 330 cas soit 34,5 %
11 - 15 mn @ 111 cas (11,6 %)
16 - 35 mn : 93 cas (9.7 %)

ncn précisé @ 16 cas (1,7 %).
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3.1.3. Poids a la naissance : tableau 40 et Figure N° 13,
Le poids moyen a la naissance est de 2.982 gyrumes. La majorité des
enfants ont un poids de naissance compris entre 2.499 et 4,000 grammes @ 1.927

cas soit 75,0 %.

Seulement 3 % des enfants cat un poids supérieur ou égal a 4.000
grammes . correspondant aux "gros enfants".

Les enfants de faible poids (< 2.500 grammes) représentent 14,1 %.
Ainsi les nouveaux-nés de poids supérieur ou égal a 2.500 grammes

représentent 78 % dans notre série, alors que pour P. LEBRUN, 80 % ont un poids
> 2.500 zrammes [43].
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TABLEAU XL

DISTRIBUTION DES ENFANTS SELON LE POIDS DE NAISSANCE

[ GROUPE DE POIDS | NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE | cUMUL. |
| ( en grammes ) | | | |
I I I I I
[ 500 - 999 | 4 | 0.2 % | 0.2 % |
I I | | |
71000 -1499 I 18 [ 0.7 % | 0.9 % |
I I I | I
| 1500 -1999 | 31 | 3.2 % | 4,0 % |
I I I | I
| 2000 -2499 I 260 | 10,1 % | 14,1% |
I I I I |
| 2500 -2999 | 751 | 29,3 % | 43,4 % |
I | I I I
| 3000 -3499 | 826 |” 32,2 % | 75,6 % |
I | | | I
| 3500 -3999 | 350 | 13,6 % | 89,2 % |
| I I I |
| > = 4000 | 76 | 3,0 % | 92,2 % |
| I I I I
| ? | 201 | 7.8 % | 100,0 % |
I I I I |
| TOTAL | 2.567 | 100.0 % | |
| I | | I

POIDS MOYEN = 2.981,75

FCART-TYPE = 559,17

FFFECTIF = 2.366

3.1.4. Complications per-opératoires chirurgicales

Nous avons aoté 4 cas de traumatisme foetal au cours des interventions
1 fracture de la clavicule, 1 fracture de 1l'humérus, 2 plaies des membres par
histouri.

3.2, Mortalité périnaiale

3.2.1. ¢ Mortalité périnatale globuale (o, Iableau XXXVIII).
Les o oavens sddplord 621 ddeas parmi les 2,567 naissances,  soit  une
aortalite  popwil cie giodviie  de el % coaparable 3 ocelle de 21,2 % e M.

DOMMERGUES [35].

D'une facgon gfnérale, les tiun obssrves duas Le Liftersture  varieat,
d'une série a l'autre, de 4,5 p. mille a 21,2 % [12. 8, 43, 2. 0., 19, 48, 6,
35].

Les 621 décés par césarienne se repartissent comme suit
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. 5301 mort-nés courrespondant A une mortivatalité de 19,5 %
contre 13 % (202/1.546) pour K. MBIYE [48], 14 % [21] pour J. CHENDJOU et 7 %
(17312.463) pour A. KOALAGA [40].

37 enfants en état de mort apparente, réanimés en vain, contre 33 pour
K. MBIYE (48] : suit 3.4 %

(A}

33 décés (1.3 %) idans la preuicere semaine e vie, ce qui porte A 4,7%
la mortalité post-natale.

3.2.2  Distribution selon les indications : Tableau XLT (41) et Fiure NOL4

- Préruptures et ruptures utérines viemnent au premier rang des causes
Jde amortalicé périnatale : 300 cas sur 621 soit 48,3 % , contie 20 % [6] pour
BEDAYA N'GARO qui fait la méme remarque.

- Elles sont suivies, de trés loin, des présentations dystociques
(15,1 %), des disproporticns foeto-pelviennes (7,1 %), de la souffrance foetale
atgud (5,3 %) et du placenta praevia (4,3 %) qui dans la série de BEDAYA N'GARO
vient en 48 position avec 9 % [6] de mortalité infantile.

Il s'agit donc de pathologies, en elles-mémes, traumatisantes pour le
foetus et zénératrices de souffrance pour ce dernier. Ceci est encore aggravé
par le mangque de suivi fles parturientes lors des grossesses et par les longs
trajets d'évacuation.

Certains décés néamnoins relévent directement de malformations
(hvdrocéphalie, macrucéphalie, nanisme, spina-bifida, scuvent associés) : 23
cas dans notre série, soit 0.9 % de toutes les naissances et 3,7 % des déces
foetaux.
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CONCLUSION : BILAN - RECOMMANDATIONS




A. BILAN

Quatre anndes d'activités dans un service de yynécologie-ohststrijue,
aodmment. laome ernité de 1'Hépital Naticnal  Yalgado OQUEDRAOGO, qui  recoit
Assentiellement les accoucl: awents dystouciques, devraient donnerv un reflet de la
iatthiolosie ohsidtrical  lans notres payvs., .

Il ressort du nilan que

L. La EL’équeuce de césarienne est de 19 Y oo \,nmpa[;_lble 3 celui
observé dans la littérature Africaine.

moins de 20 ans (66,3 %), paucipares (72.3 %).

2. Lropération césarienne intéresse surtout les patluri-ontes jeuwes -le

3. Les indicaticns de césarienne sont surtout dominées par les
prtéruptures et ruptures utérines, véritables urgences chirurgicales et
hécatombes pour . .3 wmeres et leurs enfants, et par la dystocie wécanique.
Viennent ensuite 1la souffrance foetu:= aigué, la dystocie dvnamique, les
présentations dystociques et l'utérus cicatriciel.

Préruptures et ruptures utérines sont les conséquences de la dystocie
négligde, mais la tachy-multiparité dont sout victimes nos parturientes, par
manque d'information, d'éducation pour la santé, est également un facteur
prédisposant,

4, Le suivi des parturientes est insuffisant.

5. La dystocie reste un élément préoccupant dans la pathologie de la
parturiente dans notre pays ou les infrastructures socio-sanitaires ne
permettent pas encore une prophvlaxie a8 grande échelle. FElle contribue a
augmenter le nombre d'indications multiples, mais aussi le risque maternel et
foetal de l'interventiocn.

6. Le prouostic foeto-maternel est grevé de complications parfois
fatales :

- la mortalité maternelle est lourde : 57 p. mille, apanage surtout
des infecticns, dominées par la septicémie, gqui constituent également la majeure
partie de la morbidité maternelle,

La mort frappe surtuut la parturiente jeune de moins de 30 ans,
paucipare  ("biras valides du pays") et évacuée de brousse aprés plusieurs heures
de travail etf/ou d'uwuverture de l'oeuf...

- L'enfant n'est pas plus épargné gque sa mére : la mortalité
périnatale est de 24,2 % et est dominée par la mortinatalité (19,5 %), résultats
des indications d'urgzence, des longs trajets d'évacuation dont le retentissement
frneral est souvent néfaste.
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7. Les principaux facteurs de risque qui se dégagsent sont
- la notion de dystocie,
- 1'Age jeune de la parturiente,

- la notion d'évacuation (avec corallaires, augmentation de la durée
du travail et/ou d'ouverture de 1'oeuf).

La parturiente jeune, é&vacuée des zones rurales, est également celle
gqui paye le plus lourd tribut, pour Alfé DABIRE [26]. dans son étude sur la
mortalité maternelle au Burkina.

- Le mangue de suivi prénatal, la tachy-multiparité, tous counséquences
du manque ou de 1'insuffisance d'information, d'éducation pour la santé,
d'infrastructures sanitaires adéquates et de matériel ou médicaments essentiels.
La maternité de 1'Hdépital Yalgado est un "témoin fidele" de 1'insuffisance de
personnel, et on le matdriel élémentaire n'est pas toujours disponible, d'ou
1'insuffisance de l'aseptie en salle d’accouchement et d'opératicn que OUEDRAOGO
1. Boniface [52] n'a pas mangué de signaler ...

- la saiscn :  l'hivernage est la période ot l'on observe une vareté
voire une absence de consultations prénatales, car les femmes sont occupées par
les travaux des champs, 1'état des routes (abimées par les pluies) est
défectueux: c'est la période £galement ou 1'état nutritionnel des gestantes ou
parturientes est particulidrement précaire.

Au terme de cette étude, on peut retenir que la dystocie et ses
censéquences  constituent teuwjcurs un véritable probléme de santé publigue dans
notre pays. Sa réduction ou sa correction, ainsi qu'une meilleure connaissance
des facteurs de risque, pourraient améliorer le prenostic foeto-maternel de
1'accouchement en général et de la césarienne en particulier. Certains déceés,
entre autres complicaticns, auraient ainsi pu étre évités...

Réduire le risque foeto-maternel de l'opération césarienne au wminimum
est dene possible, mais requiert, néanmoins, 1'engagement des autorités

publiques, des patientes, du personnel wmédical et paramédical,

A quel niveau la respcnsabilité de chacun se trouve-t-elle engagée ?




RECOMMANDATIONS

L'amélioration de nos prestations en matiére d'obstétrique, en
l'occurence la césarienne, passe fpar une action préventive, et dont la
responsabilité incombe :

1. Aux Autorités Publiques : une action sera ménée dans le sens :

- d'un développement :

. amélioration du réseau routier, du parc automobile, du niveau
socio-économique et d'instruction des populations surtout agricoles. Il existe
une corrélation euntre le niveau de scolarité et le nombre de consultations
prénatales [42]...

. augmentation du budget alloué 3 la santé.

- d'une amélioration Je la qualité des soins : "la qualité des soins
est induite par la qualité de formation du personnel" font remarquer Y. BREDA et
coll. [13]. L'accent sera mis :

sur la formation du personnel spécialisé en nombre suffisant
pour une couverture obstétricale efficace. La maternité de 1'Hépital Yalgado
assumerait davantage son role de centre de référence ...

. sur une formation des futurs médecins et des éléves Sages-
Femmes adaptée aux conditions d'exercice de 1'obstétrique "dite de brousse"
selon Y. BREDA [13] :

-~ tout médecin doit pouvoir poser les indications de la
chirurgie obstétricale et connaltre surtout les facteurs de risque. Moins que la
connaissance des actes de 1a chirurgie obstétricale, nous pensons que
1'apprentissage de certaines techniques d'accouchement est plus nécessaire dans
les centres périphériques sous-équipé€s. Ces techniques qui sont, l'utilisation
des ventouses obstétricales, 1'utilisation du forceps, la symphyséotomie
partielle sous-cutanée de ZARATE (délaisséde dans certains pays Ffortement
médicalisés) pourraient sauver des vies humaines dans nos conditions d'exercice.

- toute éleéve Sage-Femme dnit pouvoir douner des conseils
pratiques a wune future maman, Aafin de lui permettre de pouvoir porter, sans
risque, sa zgrossesse. ..

lagze continu des Sages-Femmes

sur la formation et le r clag
riphériques) sans médecin : elles

souvent affectées dans dJes maternités (p
doivent pouvoir

- assurer des consultations prénatales correctes et le
suivi d'un accouchement normal,

- décéler toute anomalie de la grossesse, du travail ou de
1'accenchement..
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C'est elles qui scnt chargées, en effet, d'encadrer et de former les
matronnes et accoucheuses traditionnelles. Celles-ci doivent posséder une
formation #élémentaire pour dépister les grossesses a haut risque et assurer
1'éducation sanitaire des parturientes et de leur environnement.

Ainsi se trcuve posé le probléme complexe de formation des
formateurs. ..

- De la Planification familiale : l'action des structures Etatiques et
noen-Gouvernementales, en place, est a louer. mais un effort reste a faire dans
la sensibilisation sur les méthodes de contraception, sur la nécessitéd d'un
espacement harmconieux des naissances, sur les méfaits des grossesses trop
précoces... Et, a propos, selon 1'0.M.S, sans espacement des naissances., une
Africaine serait au moins 1000 fois plus exposée qu'une FEuropéenne aux
grossesses a risques [41], Cette action de seunsibilisation devra Jdonc toucher un
plus grand nombre de populations.

- D'une augmentation des infrastructures sanitaires et du matériel :

"L'insuffiscance en matériel 4lémentaire participe a 1'insuffisance du
suivi obstétrical et représente un facteur de démotivation du personnel" ([13].
Il faudrait :

. une dotation minimale de nos maternités et centres de soins
en matériel élémentaire (gants, tensiomeétre, boite d'accouchement, matériel de
stérilisation, masques, obus d'oxygéne etc...) et en médicaments de premiére
nécessité.

. équiper «chaque province d'une antenne chirurgicale dotée de
bloc opératoire et d'une banque de sang, en commencant par les Centres
Hospitalilers existants.

I1 ne s'agit donc pas de multiplier des infrastructures «qui ne
répondraient a aucun besoin...

2. Aux patientes

Premiéres intéressées, leur participation est indispensable. Elles
doivent étre informées, sensibilisées pour prendre conscience du risque parfois
mortel inhérent & la gravido-puerpéralité, et donc e la nécessité d'un suivi
prénatal régulier.

I1 s'agit 1a d'une responsabilité indirecte qui reléve de 1'Education
pour la Santé de nos populations, y compris 1'éducation a la vie familiale de
nos adolescentes, et qui rdoit étre entreprise a tous les niveaux : centres de
santé, Hopital Régional et National, avec la participation de toute 1l'équipe de
santé (Médecins, Sages-Femmes, Matronnes, Accoucheuses traditionnelles...) et en
utilisant les movens de communication disponibles. Ce travail de persuasion est
le seul garant du changement de mentalité qui est la condition nécessaire et
indispensable a 1'amélioration du suivi obstétrical et donc de nos résultats.
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3. Au Personnel médical et para-médical

- Des S.M.I. périphériques et rurales : il doit étre sensibilisé a
adresser, sans hésitation., a une maternité, toute suspicion de bassin rétréci cu
de disproportion foeto-pelvienne au dernier mois de grossesse,

- Des Maternités périphériques et rurales : il doit évacuer, au plus
vite, toute suspicion de dystocie du travail au début. Pour cela, l'utilisation
du partogramme doit étre instituée dans tout centre de santé.

- Des Ecoles de Formation (Médecins, Sages-Femmes) : 1l doit étre
sensibilisé sur les risques de l'opération césarienne, les risques inhérents a
la gravido-puerpéralité en général, sur la Maternité sans risque et en
définitive sur la nécessité d'une autv-formation continue.

- Du Service e Gynécologie-Obstétrigque de 1'Hdpital Yalgado : il lui
est demandé :

une conscience professionnelle encore plus grande qui  se
traduira par :
- un meilleur suivi des parturientes dont un reflet est
la "bonne tenue des dossiers clinigues"
- une meilleure aseptie dans les salles d'accouchement et
d'opération.

. une amélioration des consultations des grossesses a haut
risque par l'introduction de la radiopelvimétrie,

. une adaptation des techniques opératoires sur les terrains a
risque : césarienne simple, c¢ésarienne avec extrapéritonisation et césarienne
suivie d'hystérectomie d'emblée. Réaliser une hystérectomie d'emblée chez une
primipare sans enfant est une décision difficile car elle est mal acceptée dans
notre contexte socio-culturel. Mais le risque encouru par la mére devrait
motiver plus cette décision.

Pour 1'adaptation de ces techniques opératoires, nous proposons
1'introduction du "score du risque infectieux" dans le service de Gynécologie-
Obstétrique de 1'Hopital Yalgado. Ses éléments figurent en "Annexe".

L'introduction de ce score a Abidjan a permis, en effet, de réduire
considérablement 1as morbidité et mortalité maternelles :

" la mortalité maternelle post-césarienne est passée de 2,30 % en 1981
(avant 1'introduction du score) a 0,60 % en 1985 avec l'introduction du score.

La mortalité par péritonite post-césarienne est passée de 50 % en 1981
3 5,63 % an 1985" [21].

4, A tout un chacun, a quelque niveau qu'il soit :
I1 Faudrait garder, constamment a l'esprit, cette assertion chére a

J.C CAZENAVE que cite V. DUVERGER [36] et qui est une réalité : "le soleil ue
doit jamais se coucher plus d'une fois sur un méme travail”,
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C'est la que réside la clé du probléme.

Au total, ces mesures simples, toutes réalisables, permettraient Aa
elles seules :

- de réaliser wune césarienne au moment opportun avec une technique
adaptée au terrain. ce qui éviterait bon nombre de drames obstétricaux subis par
les méres et leurs enfants, et Vécus par le personnel médical ou para-médical et
par la Société,
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RESUME

L'étude de 2.502 césariennes réalisées de 1985 3 1988 a la Maternité
de 1'Hépital National Yalgado OUEDRAOGO montre «que l'opération c¢ésarienne
constitue au Burkina, comme dans les autres pays en développement, un probléme
de Santé Publique, grevé d'une lourde mortalité et morbidité tant maternelles
gque foetales,..

Les résultats succints de cette enqubéte rétrospective  devront
sensibiliser les Autorités Publiques et amener tout le personnel médical et
paramédical, se situant a un niveau quelcongue de la chaine obstétricale, a
améliorer scn savoir-faire et a développer son dévouement pour centribuer 3 la
Promotion de la Santd Maternelle et Infantile dJdu Pays.

C'est dans ce sens que le présent travail propose, entre autres
mesures, l'introduction du score de risque infectieux, dans la pratigque
obstétricale quotidienne du Service. Nous osons espérer que ce nouvel élément
fera haisser notre taux de mortalité et de morbidité, du moins., maternelles...
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Annexe 1 ,

e | Ncm et Prénoms | Ethnie | Age | Date d'entrée | Heure d'entrie |
| | I I I I
I | I | I I
nomique | Taille | Gestite | Parité | Enfants vivants | I
|
I

veau $6010-6¢0
I | | I
I I | |

|

|
venue d'elle-neme {Mctif d'évacuation | Antécedents | Hauteur utérize|
| | | I
| I | |
I I | I
|2

I

I

I

(N2

I

I

i
|origine
|

I

| A2 gestationnel |[Femme ea travaill Duree du travaill Ztat PDR et/scu délal entre 27X |
I

|

I

|

[

I

I

I

(I

evacuée de {?rovince)

| ? | | gt césarianne I

raitement avant |
"interventisn

T
I'i

Aspect du liguide amniotique | Etat heacdynamigue | Teaperature au |
[(Tensicn Artérielle)| acaent de la |
I

| avant la césarienne| césarienne

I
I
I I | I
I
I
|

Bruits du cceur foetal [Indication de cesarienne | Type d'Anesthasique [ Métnod

I | {d'Anesthésie
tarvalle 1uductlon accouchegent| Techaigue d'su- | |
| Iverture pariétale| Technigque d'overture uterine |
I I |
| Teaps ccaplémentaire | Traitement post-cperatcire | - polds | Complicaticns
| | Eafant - Taille | zaternelles

|
I
I
| | - apqar | I
I |
|
|
I

[Causes de daces materzel [Ccaplicatica foetale

I
I
I
I I I
I
I

Séiour Hospitalier




Annexe E}

Eléments du score du risque infectieux

( anémie )

Segment infér-
ieur effiloché
et/ou corps uté-
rin flasque pre-
nant le godet

ETAT DU MYOMETRE | Segment infe-
| rieur normal
| et/ou corps

| wtérin bien
| rétracté

Score de 0 a 4 : Césarienne simple

I [

| Score de Risque [ufectieux |

| |
[ CHU l 0 [ 1 | 2 l
| cocopy | I | |
| | | | |
|. EVACUATION | Patiente venue| Patiente évacuée d'une| Patiente évacuée]
| | d'elle-méwe. | maternité périphérique| d'une maternité |
! | | ( 10 Km. Abidjan ) | rurale. |
| I | | |
|~ POCHE DES FEAUX | Intacte |  Rompue < 12 h, ! Rompue > = 12 h.|
| | | | I
| LIQUIDE AMNIOTIQUE| Non fétide | - | Fétide |
| | | | |
| . TEMPERATURE | 38°cC | 380 - 3899 C | > = 39¢°C |
l I | | |
|'. MUQUEUSES | Bien colorées | - | Peu colarées
| | | | [
| | | | |
. | l |
| | l l
| | | |
! | | |
| | l I
I | | |

-

Score de 5 a4 8 : Césarienne avec extrapéritonisation

Score > = 9 :  Césarienne suivie d'hystérectomie d'emblée.
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