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L:, cé s a r i enne e s t un act e médir:(l-,_'hi r u i g i ca l '~,ut It' hill

essentiel est le sauvetage ri 'un foetus et dt" sa mere pour pallier ,1 lu
d i f f i cu l t é cu <'\ l'ürj)nssibilitp de l'accuuche/llE'llt pdl vo i e bas s e . Ce but n'est
pas toujours atteint, ~;;lil(> ,j.'1ns les centres 11:'" f,lus équipés, en t i e autres ('Olfl

p.l i c.rt.I ons . La nror t a I i t é n.a t e rne I I.e Li ée 8 c",tte ul'é1'ation atteint parfois 1 à 3
p,mille [ 38. :;5, 5') ] 1 t aux ". à 26 f o i s plus élé\'p [ 38, 55] que 1,.1''0 di"
l' a ccouchemeu t p::il les vo i e s ua t ur e Ll e s .

C'est uue Lnt e rven t i on qui comporr e donc un risque pour l'enfant
et f"WI S3 ruè re . ri s que qu i duit êtl'e Il:inilllisé au t au t que f a i re se peut .. ,
C'est ce qu t exr-r i men t ~1. llO'1:îEPG"E:S el r . ~iADELE:\:\T [ )5 ] qu.mri ils
re','(>llllfl.i!1dent de "r é s.e rve i 1,J CéS:]l i erine iF':, s eul e- ,_'ill'f)]lst;WCf:'S l'10!'] es <1
i:1mt>liorer le p rono s t i c fnEc;:',l S:Jlb e':.î::;pret in:FIlII'?l!; If: r i sque lIFH~rll~.'l'·,

~';tle t rav.r i L. étudt- IPtrus,peLti\'e. 1")11~ SUI 2'>02 ('éS;~l i eiu.e s
rf.;J1isées ;1 la '1;tternité de l'HDpital Na t i ona l Ya l gad.: OLTDRAOGO, rio" 198') il
1988. Durant cette pé i iode d" qua t r e ans . 12779 accouchemen t s ont et e effectués
dans le même service. Ln fréquence de césar i e nne est alors de 19.6 %.

ln rn~jolitf des parturientes est jeune et provient des zones
rura Le s et des ma t é rn i t é s périphériqUES ne ln Piovi uce du KADIocn. à caus'" de
l'insuffi~"1iJ;,,tc' :'ilJsf~"istlul'ture~, sanitaires. di manque de pe rsonne I et/ou
d'équipement apprl'f'~le,

Les évacu.u i ou;. ",',Cc:: Le u , cortèLe de "longs trajets sur routes
souvent ab îmé es ". cout r i buen t à augmen t e i 1,; f_tejlt'Ii'-'= rie césarienne et le
risque foe t o-m.s t e rne I de l' 8'_;>Juchelllent par voie haute.

Ut ilJ'.lrtalil(. t"t l:,! lii'-'ll.idité sun; t r è s ';le\ées et exigent ljd,:- ;.l;~,

n.e su r e s soient pl' i51;;", EO ur geric e . cal "pe r d re la v le "CL donnant li) v i.= est
t ragi qus "[41],

C.: tte éturl.; pe rme t t i o d' 8pprr~f'iel' les n/ll:ents du pron ,st i c
f,,'tn-IlJ;<enH-l rit' 1;, ,::'::Sill iE:'llIle a f i u dl pl'opn=-el des lHe~,l'les pout amé I i ore l le
prouo s t Lc de l'i1cc(lu<hernPI~t en gi?nf:dl.

L'actian p[é\~utive. en effet ~~t 1) premi~re

con t r s t uu t prohJÈ'rlle dl' s.'1.nt: T'l'hliquE-... Ce t r e a ct i on
€s~,p.nti,,'.i.lem'~nt \.'t'I's1 'i:1l11é1irJl'atiun de Iii qu.i l i t è ':'cs soins qui
.:1 ut i e ,:. :

anllé e f f iC:'L:e
se1';:l d i ri gé e

exi[;f:' , ':'ntrè

- fo rma t i on -r<:'cycL.i;;,f: continu du pe!'~'lnnelIllFdiéêll et para-rnéd i caI
- seno i l. iI is,;t il"~, -~:rJèI;jt i"ll ),,;,i; 1 .. =';.-i11té de.", i'I>J'UJilt ior,,:
- pr a t i qu« c')rl't:'l't t= f" ~ ~I'~:tl'U'='~ d-, l' ,:>h~ r é t r 1LjUP, • ,

Int 1 ,)du:,t i cn
- Objectif",

- HiotnriquE et r/:ditfs SU! l'opél',ltinll cés:lJielllll':'

- Pl in('iJ'~deo: C;H:ttl /1 i s : ifjt'f---, du 1':<,\<:0
- [pid.0Hli(>l(>~,h

- Lnd i c.vt iuns dt:' C,ô:S;ll ien1J('~

- Pha s e s c r i t iquo, Ji' l·il!'~:r\.'Pllti,,[l

- Résult:;ts foetf)-1II:1t/'nll"1~

- Conclusion
- Re conuuan.t.i t iOj]~



1OBJECTIFS 1



1. Oj ect i f Génél.:ll

- ".:.

Evaluer nos pre s t a t i ons -eu ina t i e re d'"bstétri'l'le eu vue d':lll1éli'-'Ier le
pronostic foeto-maternel de la césarienne.

2. Objectifs spécifi~ues

EV'J1uer l'opération césarienne dans sa fréquence, ses indications et ses
résultats Eoeto-maternels.

Situer la
internatiunale
monde .

place actuelle rte cette intervention par rapport à la littérature
en comparant !lOS résultats à ceux obs e rvé s a i Ll.eurs dans le

Appréc i e r les é Lément s du pronostic foeto-maternel de cette opé ra t Lou ,

Proposer des mesu re s pouvant améliorer ce pronostic.
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CHAPITRE 1:

HISTORIQUE ET REALITES

La ,és;:ni eurie 11'':;31 i '-,( l' ;1Cl'UuLhelliént a r t if il' i ,,'1 al'r~s ouve r t ure l'lü i u r g i c a Le
de 13 cavité u t é r i ne ou 1r..'stérotoffiie .ch-ique fOI':- (l'J" l',')cc<)uchement par les
voies na t u r e l Les est gr ev é ~J'un ri s que i nhé re-nt 8 J'interVeIltiuli. EJle s'e:-.écute
lE plus souvent par vo i e haute (abdom i uo Le ) ,r::'relilent par vo i e basse (césarienne

vagin81e)

L'origine du mot cés3rienn(, dérivé de
quo i qu t i I s'8eit là d'un sujet [1 d i s cus s i ou .
tout conooe ses indications première~ [55].

"c8edere" ("couper" en
remonterait à 1~ nuit de~

latin),
temps,

Jusqu' t"[: 1500, ln SE:'~lle indi.",,;t i on ;H· ...eptable est ln mo r t IJwte1ne11e avant
l'8ccouc'hement et cel::'! de pu i s qu P 1;, pra t ique de 1,1 r.-ésarienll(' P(lst-If!(lrtern f u t

cod i f i é e [,:11 Nuin« P'IJ!j!,i1ius (7]'",-(,12 «vt J.C,) d:il'':' 1:1 falllE:'115E' Le x i e g i a .
i nr e rd i san t l' eu t e r r euen.t d' unE f eunue enceinte avo n t que l' e ufan t n' a i t été

ex t ra i t .

Pou r s u Lv i e sous le réginv impérial (Lex C:lesarae) puis recn,runandée par le
c:1tholicisme pour bap t i s e i l'enfant (1280 et IS80), la césalielUle po s t e-mo rt em
fut appliquée de loin en loin tout au long du ~c>yen âge [55]. Elle reste encore
d' ac t u» li t é chez cert8illes peuplades d'Afrique Cen t ia Le et Orientale [21] voire
Occidentale notamment chez les ,. M,\ssi" [40] pt les "Dagara" (notre propre
expérience) du Bu rk i ne ('lI elle est pra t iquée d:lli~: ml but pur emen t my t h i que et
Wln de sauvetage de l'enfant.

TlI:' 1500 À 1800 3 si~cle~ d'ince1titude.

En 1500, Jacob ~ijfelJ un c115treur de ~orcs Suisse, tente et réussit la
r.rem i è re césarienLE:' SUI UHE- f ennu« vi van t e (58 pr op i e f enuue ) ...

le r e t en t i s semen t de ce i événement est t e I q'.le Henri VIII fait délivrer sa
f ermu- par C~s.11ielUlE',

En 1581, Fr:.H~~(lIS Rous s e t puhlie le "Tu;ité nouveau de L'Hys t é r o t.vco t omi.e
(lU ellL!!ltf.'llJ'nt <"C:~<nin'·. PU='II'iEI t ra i t é sur la cé s a r i erine .

l'èn: 1I11l d r: l'n e : 1800-1900
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En 1907, Frank imagina d'inciser l'ut~rus par le se~nent inf~rieur... Cette
césarienne segmentaire fut introduite en France par Schikele de Strasbourg, puis
imposée par Brindau en 1921. Elle marquait un progr~s d~cisif, car la situation
basse du segment inférieur, sa bonne cicatrisation, la possibilité de l'isoler
complètement de la grande cavité péritonéale Li mi t è ren t rapidement les
complications infectieuses et rendirellt possible l'épreuve du travail.

Il fallut attendre le milieu du 20è siècle, avec l'introduction des
antibiotiques, des sulfamides et les progrès en anesthésie-r~amination, pour
assister à une amélioration spectaculaire du pronostic maternel: la césarienne,
du coup, devint une intervention b~nigne et ses indications parfois étendues à
l'infini. Aux dystocies originelles s'ajoutèrent des indications purement
foetales, la mêre étant souvent "négligée" au b~néfice de la qualité de l'enfant

conf l i t d t i n t é rê t f oeto-ma t.e rne I de C. SllRTAl' (21].

R~sultat d'une telle situation
Lt i nci denrs ries césalienIle~. (2J, 38.

inflation des indications et surtout de
40. :;)] au L'ours d- s 15 dernières années.

Ainsi, de redoutable et décriée, cette intervention est considérée
aujourd'hui comme inoffensive et tend à être, dans c:ertaines mains, une solution
de facilité à tout probl~me obstétrical (38]. Pourtant elle n'est pas dénuée de
complicatillns, et la mortalité maternelle qui lui incombe, entre autres, n'est
jalltdis nulle et est toujours supérieure à celle de la voie basse [11]. Aussi
exige-t-elle des indicatiuns bien pesées et justement posées, une formation
chirurgicale et obst~tricale suffisante de la part de l'opérateur, et des
techniques opératoires bien appliquées.

Les phases critiques :

Intervention bien réglée à l'heure actuelle, la césarienne comporte deux
temps essentiels: l'anesthésie et l'acte opératoire (35, 38, 44, 50, 55, 58].

1 - L'anesthésie: Elle est la plupart du temps g~nérale, quelquefois loco
régional~ (surtout dans la césarienne prophylactique). Dans tous les cas,
quelle que soit 1<1 méthode, l'anesthésie obstétricale comporte des impératifs
précis -j'abord une conduite à tenir bien codifiée pour la m~re (58]
comprenant, entre autres, un sond~ge gastrique, une prémédication systématique
et judicieuse, une intubation endo- trach?nle systématique, une ventilation,
uue p r éven t i on du r i s que hémor i ag i que .

- Ensuite un choix judicieux des drogues: les crit~res de choix, pour
J.M. THOFLOi'ï [j8] sont ~tabli::, en f onc t i on de l'eufant (passage t ranspLacent.a i r e
minimum). de la mère (H.T.A. lJU niaLad i e gravidique), du type d'indication et la
durée préyue pour la césarienne.

2 -1 'acte i)pérat(Jir~: Il compr-end quatre temps essentiels
par i é t a l , t erups ut é ri n , extraction du foetus, fermeture de la pa ro i .

2.1 - Le t elJlp.s pal i ét:d dont les t echn i gues se résument comme su i t :

t erups

les Laparo t om i es médianes so i t sous ombilicales (souvent). soit plus
rarement sus et sous-ombilic~les.

l'incision de PFA~~ENSTIEL qui e~t sus-pubienne, 8rciforme a conc~vit~

supé r i eUH.

Lv i nc i s ion cutanée à concav i t é inférieure de PANDOLFO qui est une
variantE: de l'incision de PFANNENSTIEL.



,..- -) -
Le s in,_ i s i ons 0':' B!I<:;T~fl\ (ouve i t ur f:: t r aus ve i s a l e de tOl1S les

pariétaux avec d~sinseltiQn des mus~Jps droits) et rl~ ~OVCHEl (idem,
sel t i':l! d~s ;1 :,il1rl"" d ro i : S :Jt1-des,=,us de }:l fwissélllce c1es pyraIl1ir:l:3t1':).

plans
avec

l'i1Kision d" R..\P}!\-ITST\TF: 'lU) est U1Il' i uc i s i on

su i v i e d,_ l:,ip',nl,tolJlie 1Il'o,'Ji:tIH.-, fil l'l;-lt i qur- ("t11 .m t €,

PFAKNESTIEL et 1--25 Laparo t om i e s qui sour u t i l isp"s,

de PfAK\ENSTIEL rn~is

l"éS! l'incision de

2.~. Le temps t,térin: l'l1ystél n U 'l1i il:' est le plll~ S':Jtlyent segment8ire
t r ans ve r s a Le (césarienne seglllcnt.1 j re transversnle), quelquefois longitudinale,
Elle peut être l'Ol'!,,'r':;d?c ou SE'~;nH:nto-cOrl'(llé8]e (cés~nienne corpol'éale et

seQnento-' Grporéale).

2.? L'extrélctlJJI1 du f,)",tLl~ : ,~'Fst le uuuneu t df:1i,>,t dt-' l'int.,rvention. à
justE titré iedout é V_H ]E5 dl;n1]~;.ieilS WH 1('1I11'US ;_He, rnaWJeUVH:'S obstétlicales
[38), El 1., d"it ê t r e effe,_tuPI"'t\'ec 1'1 wêrllf: lenteur ré f l é ch i e q11f' l'OH ariop t e

[,,:;t' l l 'c·,:t):.'{ction P:-t] \-(,iE bnsst-,

2,4, la fermeture ; apr~s pfl itonlsntlon vis~€l81~. toilette p~litonéale et
e~';I'1('r:8til.J11 pe l v i e-nne , 1:i f e ruie t u i e pnr i è t.a Le se f a i t p l au pm p Lan .

3 - PARTICl~ARITES ;

:3.1 : ,.::ésarienne segmenta i re : les di fférent s temps

- décollellient-incisit1n du pé i ituine pré-segmenLil lt- a p rè s protection de
18 grande cavité par des champs

- Hys t é rot omi e segement a i re t ransversa.Ie ou Loug i t ud i na l e .

- Extraction du foetus, nécessitant parfois une ",.ide instrumentale ou manuelle

- D(li'd:ilLE a s s i s t .._~" ;-'f·'};-· c,_· U'l I t ...l-" r- l'Otll' t emps ~.'arret.

- SutUI': de l'utP"l"uS en un p l an ex t r amuqueux , pAr points s i mple s .

simple non

- F'e rurs t : J c. ["ll'Pt 1 '11'<, ,;, .. ;'~E ;lf''- PS a r.. ;H l'on des ch amps i n t ra-r abdoui nau-,

T'1,11l Ifj' St'l.d;';·_ C.· f';',' i n t l' 1, j"Ull~' al'les el, .\

Fe rrne t u re dl'

Cé sn ri enne 'J'lfl(') ';;'lle' 11 .... ff', : e e nt> n i :ete dt' la pl"pcf:dente que :

l',il ]' ~d',"f';'L'E- ;li- l'(.! i t oi n-: rJél'(,llahle <'\

il1'~~",~ ni suturé i-,_,]élJlf'nt,
ce ni\'e8u, qui ne s e t a donc jl us

r" 1

lé f 'Jll ! ,

1.=, s i t e rh 1 ' i Il, l:~ l , )l, U ,_p' J i 11"_ ,'j' 1',. l' , ,_ r- Slt~~~.r~ en f'lt'è in COlpO' vo i re SUI

1
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I a i Lo['[ un "l' riLol':', T,ldll!'=- (f2":tl a- muque ux ) p.r rP;3l ln suture ut e r rue qui St- a i t -c --'-

des puint~ s~par~s avec du gros fil.

Pa rt i cu l.ar i t é :

" l i t ud i 1'1", se~nlelltaile c:!éburrlant- Lnc l s i on u t o r i ne ()nl~l u., Il d ,- ~.

SUI le coips :

as s oc i a t Lou des procéd;'~ dé cri t s pour- suture utérine compo r t s n t une Q .0

sut ;'1" es SE:'E.l:;ent:.'l i 1 E' et 1..·(,lrpC11t ?:, l e .

les

suture
recours

points paJticu1iel~

- n(cêssité pa r f'o i s d''',:::\:ciser la cLca t ri ce cut;''lIlPt: et dpc. p.l ans de i mi que s
~.')u~,-jaceL1t s, d- s e c t i oune i di::""'. .'lèlIél ence s épif,luïques, vé s i co r pa r iéto-ut.?l'irles.

- Incision u t é r ine t r anve rss Le ou à 1:,1 1 i gue u r segHlentp-corpnréé,le

- Kéce,,~i t~ T'éH'fuis d' l;ne i n t e rvent ion f'lHst i que lors de la
pélitonisation.

3.5. : Césarienne et Lnt e rven t i ons compl.émen t a Lr es .

Stélilisati(ln t uba i r e : 2 types ôe t e chn i que .

Techniques "Lrr éve i s i b l e s ' dont ln s a Lp i nge c t om i e t e rm i na l e (qui n'est
plus utilisée) et 1::1 f imb r i evt omi e selon KROEKER et IRVI\'G qui consiste, après
ligature du pédicule t uha i re ext e rue , en la s e c t i on de l'ampnule t uba i re d.1US sa
p:i] t i e m~di>H1e (= KROE\[R) ou eu 1<'1 section de la trompe à 15 mil! de 1,1 l'orne
ut é r i ne avec Li ga t u r-. ou m,·jgnnn ct U cn t.gut 0 et e n f ou i s s eme n t des chefs ave c
leü] fl(;;lèTe dan s l' épa} s sev r nlY(llllPt ra l e ( = IR\'I!\G).

Techniques "réve r si b Le s ' dont
pCl,:,~it.jlit~ de lepprJlJ{>ahilis~d_il)Jl

- PnSI' ct' anneaux riE YOO!':;

le but est d •-, méuager ;HI max i muin 1':1

- Obl i té ra tion t'.lh:iÎre siéf;c8nt da ne: L'<i s t luue à lA PO~ERI)Y

(=tl:lcti"ri i s t hmi qu e t uba i re , lit,,~ture Appuype SUl ln b{tse de l'ansé, s ec t i rn de
la boude),

- ~yompctomiè : si le myome est découvelt

jH::d:lllt le t i ava i l I« 1iI:",Jil!E'ct('lilie su i vra 1{1 L'és:nienne et lie 1(1 1'1I:~~'édel,t
pa s , le fil:-'(lIllP SU;\ ;Jb(lrd.~ P;'l ]'extéliell! et jAl1ktÎS à t rave i s LI ca\-it? utérine
(s:l:lf IIj\·"ll!t·~ f'lF~'-utf"] in .... ), If ,_·ll<.'i~·. dl' t:lJf? dl:' cés:,q :iél:n,:, resLmt I ou ct i'.I11 de };I
1:l\.:,)} i <:'.'1 t. i (Ill ou myome ,

Pe nrl.m t LI gnJ<"sesse. H.f'IPS 34 s~III;,lÎl\e5 d'<1ll1él1(lrrhp è . U1Y()IIH~( t oru i e 5u1\'11-O
ri'. " : ,.,' ";' f, l( t:il t T';d ri~'.; :111,1! ~.SPlllel1t de Li brpl'he (']éée avant 34 serna i nes ,
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1:1."'1:;' '_"i;_lé "",]/( ;''''c'l ~,\l(;"lfe' ;:if:' 1:, l'l~''--'!I'è u t é ri ue s e l on 1;; technique de suture
l_i>li·:'~f--':-,·<·:· ruis ~'rp-",~!!;'"i. -i: .r.. ' ".'P~r(-';. C'il tl;.;\:iil jl,j'-"t:;I;"\ ').7-~8 S0111..r i ne s PC1Ul

'-' pf-,:1 ~_ j ~<.l t·, 1 • ~ 1 : t )1; . :.,: '.~ 1 l t i ~ 1 f.

- J~:··':·~~.:p~t;':lll~r_ (J\'-,·i~ l·:.-l~~>

au IL,':.;inii.lll lf::' t i s s» 0\, i e-i. .
l' .:.:

: ! _ 1. ,'''-:: ~t-·~.··jf f~1 .:.111.-,-r·,'f-Jl ..

- C':;sarierme et e~;tl<I~,Plit(lni':":'il.'ll il.,"'L~l-1' -:r l'b:':~ff~n'lt');J!;t-' :Jl:1) c,

qu t e x i s t eu t des Si~lH:'S patents d'infectioll endu-utélillt st\'~'lt.

vé~ic;1J

méd i au

d~'- s a.
géHl ,_!le

I'e chn i que par abo rd e~,tra-pélitonéal: suit, abo rd ex t rapé r i t onéa I sus
de WATERS, qui consiste en l'extrapéritonisation de la vessie par voie
avec abord d i re c t du s e ginen t inférieur, refoulement vers le haut du cul-

pé r i tC1 1J{> ;:;} vésiL'(,-ut é ri n , soit abord ex t l'a-péri t.oné a I La t éro-vés i ca I
de NORIü!\' ave c i nci s i on de PFAt\};E~STIEL ou ui i e ux de BA5TIEK.

Ext rapé r i t on i s a r i on "pr ov i s o i re " avant hys t é ro r omi e , de JEAKIK,
qui con s i ste 3 f i xe i f e u i Ll e t s pari é t.a l et v i s céra I avant ouverture de l' u t é r us .

. Extrapéritonisati[ln secondaire avec drainage (protection de la cavité
pa] des dldlilPS, a s p i ra t i on con t i nu- au cours de l'hy~térot(lmie).

Césarienne vaginale césarienne segmentaire verticale, totdlement
e:\tlap~I:it(néalt, n':::llisée pal voie vag i na l.e , elle nécessite l'absence formelle
de dispropoltion foetu-pel"ienne, cal' l'extraction doit se faire par manoeuvres
nianue Ll e s ql f ns t r ument.a Le s l'al vo i e ba s s e , Le cul do i t être incomplètement
dilaté.

La Technique

. Col.po t orn i e antérieure ho r i zon t a l e 8U n i veau dt: cul-de-SAC vésical
ant é r i eur .

. Décollement vésil'''-utélin SUI Id ligllf~ méd i ane , poursuivi j u squ t o u
p{rituine d~coll:.l! ,h du segment inférieur.

Su t ure d,., 1:1 f,!ècLe en po i nt s s éj-a r é s ex t ra-mllqueux de haut, en ba s ,
tellli'lPiC P:'l' Je S;J(l'1'!o rh: Li l·'lj"'tllltip.

Toutes ces t e chn i que-, conn.s i s s ent des i nd i ca t i ons bien préci s e s et
cOlilj,;'rteut dt'~ .ivant.ages et illc')ll\énients. ~l::;is, i ndépendammen t de ln technique,
l'opéI;,t i on cé s ar i enne '~"!n1'(>rte des <;olllplications gélF';rales qui peuvent ~tre :

Pou r 1:1 IlleI lé. ils' :JLi r de 1 i~(fUe df" lC:io'.UJ f.i td t i r-u f:: t d' i nha La t ion du
Li qu i d e L."~tIi411t" dE- lic.(jIlP ,i';lci,l",:t' ie s.p i ra t.o i r'e , d'dlul1Il5/:', d'hérJ/(lIT;lgie
pa 1 i Ill" r 1. i P '.1 té ri \1 p, (h: .~ 1)r ,," l" ,''' t III . {l

J'. \' !

Hlr:\ t p r J1" ] ] "

J 'f-'n[au 1 . l"e..,t
df' t 1::111 Sifi i c;:-, i (n)

UII r i sque d'acidose 11Iétaboliqut' par RcidllsP
(lU l;·~r a l ca Lo s e 1Ti •.i t e r ne Lle (va socons t r i c t i on
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plvenr:;lil'~) il :.-\ \IJSSL L~ cis'VI~ ,1", d'~i,~--"~,;i"n ~''''sric\IJ)i('' 'l':;"n:t~;llè pa r
["l':>S:I2o":' t t';tI!':>pl",,'ent:llre et ·-l':;;;;r;\(!at i-.u ries "l'" .'.lIt'S III I l i s ée s , ':11 ri' i n t.ox i cu t i on
dir~cte pa r les dl','~;ues -m f i n . 'ln L i '~'l'le .I.... l"'t,lc·!pr uue ,~\:tt;\ct i'_"l IIL,~;ellr:e v~r

j ',o:!uc t i on l"r;gue.

1",,::; 11,::':mn tT '1g i e s li,ses;~ des facteur's gPllPl:tll:'; (tc,ll.1bles ,Je 1;\ '_I)C!ciulntiun
At de l'hf:lIl'lst:~seLc:'t il ries f ac t eu rs l:o,_':~ux rl'l,ri,'i:ille ~')L;l.CellL.lirr~, utérine, l.é s i ons
t t;Il'!lliÎ t iqli~S, i ne r t i e :.1t':: cine

les cis1ues de rupture utérine

L,) ·-c,.'1t-ieIUle ~l'~"t ["lll:""'; une rclterVf:'llti"IlHl(l<!ine ,:'~'"t 1'(lUlJj1Jr,i il
fnl t "lF::;"'lyer ;Hl:-- ",<"ules ,-i1'_'llst:Hl'~es p rop i e s a :.lmélir-,rel le p rono s t i c
fl)et.~1.. :3lLo e xrgé re r ilî.:lûlIIènt te ris'] le .na r e rne L': .

C,,:,l, c:':'.id.e ,les il::_Hci',ti'ï~:'" tien pesées et des technicj1lt's ()pératoires
,:"rlel:t.-',nent .ippLiqué e s ~t c',,-;::bllS '-:e souc i jue les .~:llé(:,-,lngues

,_,tes t ~t 1. i , '-':"[15 rev i sen' u:1l5 t:_illlllH::,nt -;'.i pra t.i que de l' il!Jél':~t i..n l~ésarieIUle,

surtour cL1.JlS 12s pd}''' i ndo s t r ir l is é s ou sun taux couna i t 11 plus i:;LHlde
i n f Ls tiv.n

:3,-: ~~ -::-lI 1')7(, ':3J e t 20 % en 1'182 [{,3J en France .

Quplle e s t la s i t ua t. i on .ians l e s pays Af r i c.i i ns en dévelupt:'--'fI1ent, et
p'.11 t i cu l i è remeu t :_Il' B:_trk i na ':

[ne éèvue
p l.u s i.eu tS : ;;_t~'~

Li ': 'Inclu.s ion
li' {, :,,_·hE'llient

'Je La Li t t é rar.u re mont r e que >les t rav.rux on t été r éa l i sés dans
Af ri ca i n s , cI/llcelwlnt l''.'!Jér;ltiun césari eune . Tous abcu t i s s en t à
:lu'un e f f o rt reste :1 fa i re pour .uné l Lor e r les coud i t i ons

en -,AllP1·11. ,

1

,\Il ",,: k i na F;15(),

,i"nlil i ne.
iucuue étude n'::! encore ;';;té lé:lli'Sée .Lins r:e

Pou l' t ..m t ,LI
l'H~pit3l Y!l~JJu ~t

,J=:-ll i euue -os t pri t iquée t,jllS .> --. j :)lHS .l Il
·li:!, Le , cen t r e s ch i i c rg i cuux p i ovi.nc iaux .

"[H t '~ ~ nit é
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CHAPITRE II

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

1,1 GEOGRAPHIE: ':~itllé en Af r i que Occ i de nt a Le dans 1:01 bouc l e vlu :'..;ig~r le
Burk i na f':tSI) est un pays ent i è rement eric Lavé avec six frontières. Il '.l une
superEicie de 274200 kiloln~tres c3rrés et est c3ractérisé par un climat tropical
"le type ,:>1)l[·Lmien .rve c deux s.i i sous : une longue saison sèche d t Oc t ob r e à Avril,
'lllP '3:Ü3011 des pluies de ~t;:l i :\ S':-p f>'III1) re .

1. _ [;E:'!OÎ~RAPHIE: ~I f"'t'uLi:~ il Il rési de n t e .ru re ceus emen t de D";celllbl'e 1 Cl87 est de
8,434.729 h~bitants .Le pourcentage des Eennoes est d'environ 51,3 %.
L~ l"'i):.l"ti"!l e s t r.t;:'s in': 0:t1t:"lIlêllt r,sp:ll'ti",: 36,4 ~{, vivent en z cue
éur8.1e ,12,7 "{, en zr-ne urbaine é~t Le r e s t e en ~l..ne s em i e-urba i ue .

[ . \ D()~~\EES ':~iJCIO-C{.'lTl'RELLES ET ECO\œIIQCES: le t~IU:\. brut de SL'ul;\l i s a t i on 'l

~tp ~stime :1 28,08 % } la r~lltrée 1939-1990 (17).
LI L~n:;lle l"lIlilli':>trnti\e est le f ranca i s , Sur le plan éco!1c1mi qu e . le Bl'RF:I:;A est

c l as s é p.vrm i les P'lYS les !111) i n S l \ ';U1CPS ;'l\'l~r: un produit na t i ona I b i u t d'environ
63.COO ho> CFA polI' tête rJ'habit:1nt,

L':.l::;ricu1tul''è', f ort dépènc!:lllt~ -Ie s ,:ullditions p l.uvl o.né r r Lque s , est
'..':H;c,tt?lisée par un s e c t eu r t i ad i t i onneL "k,min:,lllt, et cons t i t ue , «vec L' é l évage ,
121 base e s s en t i e Ll.e dt:' L' ~Vltl,)!((it:·, C... " deux secteurs ',ccupent 8:5% de LI.
f_H 'J1l1:{ t i'.;ll.

L' .u.lus t r i-: e s t [,.pu ..Jpv'~l;'ppée. les '.'"ies rie commun i cat i on ne sont pas
! 1,,1; ibl~~-, cil 1 u t e -:": 1 :·;.)r1.

I'r im.i i i e-, Ll:~,. cl.

p)iJmide s}nit~ir~ st~uc'

, .. L tt-?gié dr;" "
, 1.i1 j rte S:J,llté

,
J:ii se en pl,l\..;p Ù 1990 d , unei.. ;{ il' l

un ~Hlste -Ie ":>dnté p ri.ua i i e
- un ce~1tre rie :;:111té et de ;:ll('lfll)t i on ."

h.ib i t aut s .
- lin Cf"ntr" Inédic:l1 pour 150,000 ::l 200.000 hab i tvn t s

- Di:, l.2nt.Lt'S lI1 ' 'j f.' i t d l i e .L' s régiuI1Hl1X.
si tuat i'.,n -.in I ta i re'lctuelle se pr é s en r e (>'''Hllle sui t

. - -', -, ,"'. . ~. ~\

1.6,1 L'espér;ll1,~e de vie à la naissance est euco re basse; 45,5 ans
(en'l:lPte ~'18S),

Le r ,«.x de ua ta Li t é ,:,':otl ... 49,6 p.mille.

l,', _ L ' 1IIod.'iditp e s t c:I.t':lCtérisée l';Jr une p rédom i nanc e des maladies
t r-ui sm i s s i b l e s [u i s',:n! ',,.,spnn5:\b1~s :l~~ 60 % de la mor t a Li t é : CëS

Iii ~ l'L,'s -u rveu.ui: s' -,'\ eut SI'l l'il :,E'lT:Ü!1 .i f fa i bl i FU' les carences
uu t r 1 le.nn- l Le s ,

1..4, '\: r.,1 :11"',' i l Lré :.o,·;I1~[tLe ",~t ~..,ti:n~,= ,lUX t,i\lX "I~ l .' [J. !o1.l1'C , la
i'IIILt,,1lt~ lU[,llir.i',::, il Utl V' .ui I Le "1'\111 des taux les l-J1115 élevés "-' uroud e ),
II mor tvLi t é 'oat~llieLl,=~~t ,l" 6,1 p. mille [14].

1

1
~

1
f
!
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Ressources Sanitaires.

- [\FR.:\STRUCTFRES ET RESSOURCES H,-r~.\FES L\ BLE..\ Le i)

L\BLEAV 'j"t:1ERO a
Ra t i os p~ rsoune I / pnpulat ion .Tnf ras t tue t'HP / ['"p:ILlt l'ln

( popuLa t i on 1987 = 8.434.729 hub i tm t s )

fie r sonne l

~édecins

Dentistes
Pharmaciens
Assistants de Sdnté
In f i rm i ers ri' Et ;.tt

Brévétés Spécialisés
Bré\'étés

Sa;;:,es FE'IIi1lleS
I'e chn i c i ens de Labo
A. 1.:;.

I):FRASIRl'CTrRE

H6pitaux ~ationaux

R~gic:lnaux

C. ~1

C.SPS +D.~

Dispensaires seuls
~aternités ~eules

P.S.P.
Cabinets de 5(JÜIS

Lits d t ho sp î ta Ll s at Ion

280
17

1f).3

2)4
77')

li8
1.0)f)

292
lr~

261

2
')

55
3%
153

17
5.992

27
G.5JCJ

30.121.
L.')6.160

81. :nu
33.207
LO. :~27
47. ]36

8. 141
28.836

~,27 .170
32.316

4.217.364
937.192
153.358
21.299
55.128

496.160
1. 407

312.397
1. 283

Les f',rllFJti"LIS san i t a i r e s sou r i nsuf f i s -,\iLtes, inégalélllent réparties.
Env i ron 5f) % :.~ul~':l1ent de 1,:\ population .u t b. dllnc~ .J'~tL~ '\ 5
k i Lomè t re s .j")IlP f o i uia t i on s.in i t a i re .

le pe r s oune l :nédiC:.ll et para-médical e s t i ns uf f i snn t e t iné,'o,8.1elilent rép'1rt:i
;lU -Ié t ri men t le',; Z"èl:c'S rui a Le s •

Le
l·o.~.S

pa.ys est
et qui s ou t

nettement en-dessous des uo i uies ;;~llér;.llè!lIent:

D31:
par

- Un hôp i t a I ~lC)l.H· 150.000 habitants.
- Fu C·t'utle ,1p 5ant~ P<)Ul' 5.000 habitants.
- t'll méllécin p.iur S,nnQ hab i t an t s ,
- tn i n f i i m i e r ,J'ft,tt l,.,lJ une s'lge-fL'!i!lle ~'l.;\'l ~oo ff:'lIlilieS en age de
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- RESSOURCES ~TERIELLES ET FINANCIERES

. Les formatiuns sanitaires sont sous r équ i pé e s et manquent de médicaments.
Le parc automobile est en dégradation à cause du mauvais état des routes et
du manque d'entretien

Le budget de la sant~ ,en 1987, a représenté 6,5% du Budget National,
et 1" =:tl.ILre "lu fler''>''cnel ,\ .rb so rbé 82 % de ce Budget. L'O.H.S recommande aux
Er a t s '1>::lilbres d·c,h':CI.lu.lel'l'l !I1·,i:1O- 10 ':'(, -Ie leur budget au secteur de la santé.

(Lnf i rm i e r Le Ls d'[tlt '::'/. br "'l~: ',';,,:es-h'lfllllt'S)
qui a sorti ses [JL'eliliers :'lé,l';::~ill; >:'l! J'lU! i';;j'J,

L,',
, '

. i 1. '-- ~,;! ':-~ .Iu r·!:'ls.l[lnr:l
~t rI'I,lll'::' ?,'clle Jt~

l," L'~-(I~,1 i.(~ 11
lilt?dé!.... i ne

Du point de vue des «c t i.v i t.é s s.ur i t.a i re s , l e-: C,",':\ ,,''''C: :', S;illt~ '!""lit'nt

la p r i o r i t é aux activités préventives. Un accent particulier a ~té Ifli:.,::ur Je'

santé maternelle et infantile et la planification f am i Lia l e , et il cet effet i I '1

été créé une Direction de la Santé de la Famille (D.S.F.). Environ 48,9 % (14)
des fe~nes sont vues en consultation prénatale et sont assistées au cours de
leur accouchement 36,7 % de cette couverture en consultation prénatale est
:J,s=-urée pa r les Sages-feliunes:ll! niveau des centres de santé maternelle et
infa.n~lle.

La fréquentatiun des centres médicaux par les ferruues enceintes a été
estimée.1 32,2~!o en 1988.

La santé des femmes continue à être luinée par des grossesses nombreuses et
rapprochées, car peu rie f euunes ont accès aux prestations de Planning Familial
(P.F.). 0,3 % de la population f~minine en âge de procr~er ( entre 15 ~t 49 ans)
utilisait les contraceptifs en 1985 contre 4,4 % en 1988 dunt 17 %
représentaient les femmes hab i t ant la ville de Ouagadougou [18J.

En résumé, les cond i t iuns climatiques, soc i c -économ Lque s et culturelles
défavorables, associ~es ~ l'insuffisance criante des structures Inédico-sanitaire
et du personnel, sont donc les caractéristiques de ce pays en Développement
tous facteurs pouvant qffeLter lq santé des populations en g~néral et celle de
la 111ère et de son enfant en pa r t i.cul i e r .

2. d~ Ouagadougou en part l cu I i e r [lS, ')6)

5itué an centre du P'lYS, Ouagadougou, 13 Capitale, cons t Lt ue le Chef lieu
de Ll Province du Kadiogo et comp t e 308.328 habitants. Le nombre de femmes en
tige de procréer 05-49 ans) est de 111.832 (environ 22 % ). Le nombre de
grossesses attendues est de 15.213 (5 % de la population). Cette Capitale abrite
l'un des deux grands Hôpi t.aux Na t ionaux: l' Hôpi tal Yal.gado OliEDRAOGO, portant
en sun se in le se l'V i ce de gynécologie et d' obs té trique couununémeut appe lé
"~hternité Yal gndo ".

Elle compte ,;galeillent quat re maternités périphériques couunuua l e s
(:!:1ternités C:;;'lint-Cullille, Yennéga , Pogb i , Gcungh i n) et une clinique
d' :\ccoucheulent pl' ivée , toutes. vé r l t ab l e s "f LIt l~S", dra inan t e s s eu t tellement le'>
,'()~S: sSt:'S [,;lt!lc.'flgL'l:' s vers la ~Iaternité de l'Hôpital Ya Lgado .
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CHAPITRE III :Méthodologie

Le présent t ravai I Cl été L~'l1i's~ J Lt \1;lt~Uli.t~ .le l'H,:'pLtal Ytlg:1dû
OfEDRA(IGO. C'~5t le service de r~férenee des pathologies ~yn~cologiques et des
.vccouchemeut s dys t.oc i que s de l,} ville et des Provi uce s avo i s i nnn r e s .

l,ILe sen Lee coiupo r t e sept unités fonctionnelles

le blue ,i ',l~couchement "lui cornp t e une 'jalle d' accouc!lelllellt do t é e de trois
t.ib l.e s et L:llc:' s.i l Le d':1ttente de six lits.

- Lt pavil1nn Je réanilildtiun avec duuze lits.

- L.:1 section pos t e-opé ré s de vingt lits

- L'H"spit::tlis:ttiun gynécoLog i e r su i t e s de couches .ivec vingt lits.

- La crêche, compurtant vingt berceaux,

1.2 Le Pe r scnne L ; Il est c(.mpt.lsé de

- cinq "1é,ié<; i n s (en moyeune . car ce chiffre couna î t sans cesse des
fl11ctu;ttiuls) dUllt t i r-i s :;ynécolugues-ubstétl'iciens. un aue s thé s i s r e-néan i.ma t eur ,
un généraliste.

- trellte Sages-Femmes d'Etat.

- ~eiZet~Slstallts de santé (Aides-anesthésistes et Aides-opér3teurs)

- (i1.li:t to r z.e ;,I,sents .le sout i sn .

2, Gruupe ,1' étude;

La
.uuune
ce l l e s
',~"llt 1:\

population intér~s5ée par notr~ étude est une population cecrut~e sans
d i s c r im i n.i t i c.n legl<,:upant t.ou t e s les femmes venues d'elles-mêmes et
';v:tcuées ,!,~':; ~atèrnit';s [,ériphéri'luè:; ,)U ru r.s Le s [Jour .iccouchement . st
s. LIlC t i, .u t li ~ 1"1 Pe II t i q ue u 1 t ÎII1 e ,1 été 1::-\ L PS ,1l' i e nn e .

Ce t t e po pu La t i on est
96.6 % (2417 ~ur 2,~n2)

rle 0 ;:i 14,

,I.JIl ,c,a IfliJj o r i t':; Bur k Luabè t ou t es -! t hn i e s coufondu es ;
L'î,;e ,les ç.;ttientes ccl vn r i é de 14 .èI 47~1ns, 1:1 pari t é

L~ présent t rava i I e:;t. I:lle étude L~tru5pe(;ti\"e su r dossiers c Li u i que s , au
(,')Ul'S des quatn=' deulièl'e'='Ii~,,':'es; Vu l e r .Junv i e r 1985 au 31 Décembre 1088.
Pour ,,:,1 réali';;;d: iou l""j''; ,l'o.''llS r~ce([',,;§ et -xp Lo i t é les ~~gistres

d';tL'LI;ll:~llf::'lilen~ (lu s e i vi ce t't l e s ,1"ssiels des p.ut urLeut e s , Ai n s i , il re s so r t
'll1i::' 233~, ,~é"':trienlle~ "~,lt ';t"; [Illti:juées ,I,lr;lllt <ette l,écir)de.

Pou r l;t cnllt:::L':,e rie:::, '-'''llllées. une fiche d'ellquête :,t été plaborée, dunt les
Lellse i;::.nelllellts f i gu ren t ~ll ",llEli::'\.f::'" ,
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Nos données. enfin. ont ~té traitées pat' Ln f o r mat i que (ürd i n.i t eu r s Ile t y pe
"IB~l et RAüBOW").

4.LiInites .le notre étude.

Le service ,le gynéculo:::;ie r.. bs t é t r i que Ile -l i s po s e pas rie f i ch i e r ni de
sy s t è.ne d'i.nfolmatisation des do s s i e r s . Ainsi. sur 2585 c~s,Hiennes

théoriquement pratiquées. 83 dussiers:;l)nt i.ncomp Le t s (,Ltibsents et donc
~limin~s de l·~tude...

la suite .Je notre ~ravail portera .tonc SUI 2502 '.::ésdriennes.

1

j
f

1
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CHAPITRE IV:

DU}i\'[fS GnERALE5

r::J l e r Jdll\ i e r 1')85 .ru JI Décélllt'l'e 1'188 le Se rvi ce de Gynécologie
Obs t é t r i que de l'hôpital Y"lgdL1o ,je lil:.\GADOt'GOl'l ':'t:~'?):~istc~ l277C\lC'J)uchellwnts
,JOllt 2;02 césariennes .suit une fréquence de 19.6 nt .

f:J,cteurs ~pidémio - clini'lues

Les {_·;)L;,1i.,:,:Ptisti{~ues Je' 1,J popu Lu t i.on de notre étude sont, les su i.vun t.e s :

TABLL\U r
Di~' l i;.,-,t iou le s reni.!eS CéS;H'i~ées ~,=l<.:ll le' !HuIle' ,1 'l,lmlssicn

POU1'C'Ô'ntage 1
1

TOTAL

- 1606 parturientes suit 67,7 %, contre 78.3 % p)ur J.CHENDJÜU [21] 1 sont
des evacuée s 1 repart les ,~nl!lIne sui t :

908 évac'Jées ,--les ma t e rn i t é s ['érir'héri'lues C'-'!IIIIlUnales de 1-.1 Province
du !~;__\(:li')go ( S3. 5 ~{, de la popu Laticn des évacuées ).

• E:'ll\Lll·ll.

7,'-38 -~·,.';l: 1,>""':3 ~"S {n;__.t e r n Lr é s tJ.LL.I~r:S soi t sur ua r ayon de
["H' t·li>j:n, t .1 r;1l1:O·.:I.,1,:<tg,;:i ( f.,!j.~. ~~ .le l' ':'!LsêllJble déS évacuée s

400
) .

- Le s ;lutrfè'3
, ,

c u 11"fL "'V:.\1.:11P"-S

précisé ( 4 % ),

t:'d t i ~! 1t "" S l '0 l-' : ;; ~ ê n t"= Cl t
( ~8.J % , et cell~~

1", .':.;l"l'1-'<-" .-Ie t~'il1ileS ','enues <l' e l Le s -même s
I.kll'- le I;,,-,.Je de r ec i u t e.nen t n' est p8-S

i

1
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fABLEAr \0 IBIS

DI5TRIBrTIO~ DES CAS SELO~ LE LIEr D'EV~C~\IIU~ ( \= 1606 )

"-------- --,--

Légende:

Dist./ Ov~ga = dist~nce par rapport à Juaga.

(\,'mment::lires : le t ri j e t d'';\''JClldticn ne dépasse pas 100 Km d.ms 53 %
.le s ':':lS ( IJ)t-re·:';'lInri.111t } 7,S'~ ,1iO' l":ll'or>!nble des ~\:,Jcuati;)llS :l.J2!+/l.fJ96).

1

1
f
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2, F1P'.Juentation des c"nsultati"IEs prénatales ( CP'J )

L\BLL\U II

rnSTRH.rnON DES FE:'L'tE:; CE5.\Rl SEES
~ELO'J LE SUIVI PRENAT~L ( ~P\ ).

JI 0 ~~

POl'RCE~T:\Gt:

o

2

...-.. .-.

~ i l ~.. \!_

74

lC,

..,,
J,'

CI'ltT.--1

!
_--,----,--_1

3, 0 ~~ 1

!
--;::-----,:--::-:-'-'-----'--

O. 6 % 1 1,6 % 1

1 1

1. 4 %

27,

66,

La p ropo r t i on
prénltales (> =3
SU1Vl au moins une
J. CHENDJOV [21].

des f eunue s ':';:1(: ,=".-i.\'i l,:, ll',if:bL':' L':"jU.!..':- .J~ ',",'E'::>ult:tti"lèS
) est fLlible: 72',:, !,'JS suit Z"I ''1, ~e-,ll" t"s f'è!'!'Ues ,,':' 'nt
C.r.N n'est guère plus élevée: .3(;,) ~~, ',''':l!.::.e '14,:- % pcu r

la p r opo r t i on des inconnus dans uo t r e s~rie est très f o r t e en effet: plus de
la moitié des cas (66,8 %).

Le tableau III est une synthèse du mode de rec rut ement et du suivi p r éna t a I
de no s part u r i e n t e s . Il i e s so rt que la p ropo r t Lon des femmes ayant suivi au moins
une C.P.N est sens i b l ement la même l,anoi les ~\'é\cuées ( 15,9 %) et les non
é\::lcuées ( 13,4 %). ~!ais c'est un ré su l t a t i':l .rpp réc i e r avec réserve. a cause
du nombre Luuo rt on t ci' i.nconnus . Et, ~n - xc Luau t [".Il' ~xelflple les modes de
reClllt'::'lIIent i.fltJ"llll-'5 -r i u s i 'lue le s u i vi Plt:1Wt'Jl 1lI.l1! précisé, nous ob t enous
91,5 'x, ( 7'34/802 ) ,te pa rt u r i eu t e s .ryan t SUL\'! ,Hl uo i us une C.P.~, compa r ab l.e s
;1\.1X CJ4.l ':b ·Je J. (Hf~DJ(lr [21], cnntre s eu Lemeu t 8,5 % (68/802) de patientes
S:,HlS <u i vi prélllr;ll.
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IABLL\ll III

[iISrRIBVTION DES fE~lliES (ESARI~EE~

LE ~IODE !:E RECRlTPIE",T ET (,l'IVI l'RE \:.-\L\L,

'IODE DE RECRrTPtE\T 1 ,\VEC Sl'IVI SA~S :XIVI 1,
PRE~Ar,\L PRE~AT:\L 1

1 (>=1 CPN) ,
1 1

( 'le,TER'H TES , ,
( PERIPHER. 'JOS' 15.') ," 2, ) '" ~ rJ 1 :) ~ 110 J '"

EVACt'EES ( 'l\TER~ lIES 1 1

( RŒALES 7881 ( ; 08 ) ( ::S ) !2'.0 1

1
,

1 13.4 "1 0,4 % 1415 % 110

VENeES V'ULE5-iE!1E5 1 336 ) ( 10 ) ( 3,;2 ) 1

1 1

1 1,0 ~{, 0,2 '" 2,8 "1. ,
-o ,0

! ~3 ) ( f) 69 ) 1

1

1 30,3 0/ 2,') % (.f),8 ,"10 .e

fOTAL ! 757 ) ., 74 ) ( 1671 \
J

1

rorxr,

f) 7 ,7 "(,

1696

28,3 %
( 708 )

4,0 %
,}8 )

100,0 %
(2502 )

J.Age de nos parturientes fJbleau IV et Figure :-;0 l

La popu l a t ion
fl'?quew:e max iura Le
série ~u ~i~er .
- eu Lemen t ('II l' ;,ge

jeune le rno i n s de 25 ans est Li plus e xpo s ée 45,:;%
>?t.1l1t obs e i vé e en t re 20 et 24 ans (26.5%). A,FüALAGA ,
t rouv- 5),>.', ;401 de f euuues de .no i ns :ie 25 .rns parmi les
est meu t i ouné .

13
dans sa
66 cas

Les P;.l LI (' i [':1! es (l'il i t é 0 ,èj 3 )
dont 30, 4'~!, sont des .iu.lL i p.r r es .
•1.'1 ! , s l :1 lit r PI, l t U L ,., :

'j';llt Les p I os expos é e s dans notre série: 72, J%
r;es r é su Lt a t s sont '~(Al1pi:lr3.bl~s il c eux obs e rvé s

- 31,")1% ·ie !lilll!plti-'s p"'.'L J"~-IE:;I:-;::.:r.: [~1: '1 [:t;~""~ de 3'J:, '.'lS •

_;,-,]04, Je ['lLlliir':\lPC; 1",1.'1 ·~,('IR.\R'-·-'d~:';ERO.\ [22) .'! p iopo s de 1261 (::lS,

- 71,1,% .le P;\IW~pcH':'S (P,HiU~ t'i 4) ,Lil~r ~'2% de p riru i pa r e s PC'Ul' .'\.KOAL.\~;.-\

[ 4(J J, f':" pn S )p 2 \ 8 1 ,';1 S ,

1

1

f

1
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nI5TRIBI11:)\ llE'3 fE:l\I[S CESARISEES 5EL0\1 L'AGE

TR-\"I'HE [J'AGE ~O:IBRE DE CAS l'U'.RCE\TAGE CrmL. 1
( ~n ,nnee ) 1

------ 1
<:= 14 J 0,1 % 1 0,1% 1

1
E,-19 470 18,8 % 18.9% 1

----- 1

20-24 662 26,5 Of 45,4% 1,0

1

:25-29 523 20.9 °i 66.3% 1'0

----_. 1

30-54 J68 14,7 % 81.0% 1

------_.- 1

5:;-39 2J8 'l,5 °1 90.5% 1/0

1

>= 40 87 3,5 Of 94,0% 1,0

----- 1 1
., 151 6,0 % 1100,1) %1

1 1

TOTAL 2:;02 100,0 % 1 1

1 1

'IUYE';:";E D'AGE = 25,7
ECART - T,!'PE = 6,62
EffE(~TlF = 2551

TABLEAU V

DISTRIBl'TION DES FE~r-IES CESARISEES SELO\ LA PARITE

PARITE:

o

1-3

4-7

8-11

1TOTAL

1

761

1047

132

4

21

2502

POCRCENTAGE

30.4 %

!.l.S %

21,5 %

- l °l) 1 _, ,('1

0,2 %

(l:B %

100,0 %

:::

:::

2,4
2,54



BARROGRAMME DES AGES
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COURBE DE PARITE DES
FEMMES CESARISEES (N-2481)

41,8%

NOfv1BRE DE CAS
1200 1 1

1

N
o
1

>=128-114-71-3o
o

400 -- .

200 r· .. · . . .. """.. '"

1 1 ~ ,

,..////

800r··········/·· .

1000 -- .

. 600

PARITE

--- Series A

Figure No 2
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::., \i\t-::-_iU S{)Ci()-~I_'(:n(miqlle:

Il e s t ~n ::,,c:n~;L,ll b:ts 1877 p,\~iJ>IH~s,,')i.r: 7)'~

rémuné ré v Leur seul rev enu ét'ult CI)//'>tiL"<: ,hl f r u i r r.ie::;
l'éleva::::,e .

n',:;nl: p.i s lin ~':'l _'c

II rvru x chuupê tre s et _

Popu l a t i on dans S;\ mi j o r i t é 1-:l111'k i 'H bè , ~""" ,.\l':l(:t;::ci~tù!,lr'o.; [iè ::o",lt 'IU~ Le
re f Le t '.h u i. t'dli .Je rlével"ppellleilt du r';1)''' {"Hll.lr i eu t.e s de b,b u i x e'.Hl :;"C1'.)-

é(~onomiqu~ v i c t i rnes de Longs et [';:nibl~s t.\jr~t:.-; c\'é\';ICu<tti(,n, .Iu i1"-1l1que 'iU

.le l' i nsuf Lis.iuce .i ' i n s t i uc t i on et ,.i' i nfo una t i on ...
c'est dil"e, ,iéj.', .'1U~ c'est sur un t e rr a i n fr.\:::,il", "Ii EctZili:,ê ''j'le le coup du
b i.'>t "li l' i ::0 e /·1 I:' l t ~ ,

------~ --~-

106 4 'Î"/ 4,2%• ~ .»)

2198 87.8% n,l'x,

31 1. 2% ')3 , ~:'x.

167 6,7% 100,0%

2502 100,0%

t e rure

nio i ns du

Lenne
dépassé ,

1 r;[;T.-'\ r ,
!
1

1

I_~~- --=---c-::~---
1

1 _

1

1,---
1

1
1'-"T::-:-o"""1-:-.\l=---

,----
la quasi-totalité de nus parturi~ntes présentaient une
moment de 1':1 césarienne 87.8%, taux comparable .1
A. FoAL\GA Ha Niger [401.

grossesse à
celui des

terme
95,14%

au
de

7,La hauteur ut~rine: Tableau VII
Elle est c oinp r i s e entre 30 et 34 L'Ill dans 1;:1 maj ori t é des cas : 56.4 %
s euLemen t 30,2 % 'ies p.i t i eu t e s ou t pt'';;-::r.:nt'' l1nel1 1Jtel.lr utérine,~ 35 cm ou plus,
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L\BLEAU VII

DISTRIBl'rrON DES fGL~1ES CESARISEES SELON L\ HAl'TEŒ. VTERnE

HAl'TEl'R ~m-tBRE IlE CAS POl'RCHTAGE CnIUL.
l'TERI~E

(en cm)

< = 29 167 6,7% 6,7%

JO - 34 1410 56,4% 63, ox
----- ------------ ---

35 - 39 6:;2 26,1% 89,1%

----_ ..-
> = 40 103 4. l'x' C)J.2~.(,

-------
? 170 6,8% 100,0 %1

----1
TOTAL 2502 100,0% 1

1

H.C HOYEN~E = 33,54
ECART-TYPE = 3,21
EFfECTIF = 2332

8. Distribution de nos césariennes selon la durée du travail: Tableau VIII

TABLEAr VIn

DI5TRIBl'rrON DES FE~r1ES ::']::S,~_RISEES ::;i::LO'J L.\ DUREE DU TRAVAIL

------

1 Dl'REE Drl absence '-1 - 5 16 - 11 12 - 23 124 - 47 1>=48 l ': ITOTAL 1

1 TRAVAIL 1 de travail 1heures 1 l' 1 1 1
l , 1 ' '1 1 1 1
I~OMBRE DEI 90---1 274 1--;;5-;::-08~ 298 1 297 , 122 19"1-3-' 2502 1

, CAS 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 --;0-::::---;::-;:;- 1 1 l , 1
1POL'RCENT. 1 3. (, % '11. 0%1 20.3% 11. 9% I-ff~q% 1 4,9% '36,5%' 100%1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
ICl'MUL. 1 3,6 % '-Y4~:%I34,9% 46,8% 1 58,~'63,5%1100 % 1----'
, 1 l , , 1 1 1 1

DUREE MOYEN~E DU TRAVAIL
ECART-TYPE
EffECTIF

= 15.57
= 15,18
= 1589

60 % des femmes ( 1499 C3S) ont e t e '2és;uÎsées An cours de travail, contre
3,6 % (90 cas) avant tout début de travail. La durée moyenne du travail est
de 16 heures environ.
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La r epa r t i t i on de L'es f eunues en t r.iva Ll en fonc t i ou des déL.1is. début du travail
- cpsarienne , est la su i v.ui t e :

~ 1, J 'X" '~'IJlre':opU1ldallt ;'1 52 'x. des c é sa r i enne s en- moins de 12 lleur~s

'..:.,urs ,le t r.iva i L ( ï82/ lt!')C) )

- supé r i eu r "u ~:;:';J L \ 24 heures: 16,:3

'-"1'1'; de t r.ivn i L. t'''llr Y.GREDA ru], 13~~ des
'..:és;1rispes -Ians un délai le mo i ns de 10 heures,
plus de 24 heures .

'li, ';01 t 23 X, des ,:ésar i eune s en
p.i ; t uri en t e s eu t rava i L s on t
':',ntre 45 % d,111S le dé La i <Je

Dans '36,5 % des '-.":lS • pOUL' notre série, il n',.,st p~IS précisé si la feuune est en
r l:n';l i l <:\1 uon .

'). Er a t Iles meuib r.uie s et/clll durpe entre rupture des mernbr.me s et césarierule
[lb le:I~! IX,

rxeL E.1.l' IX.

D15 IEIBUTION DES FErNE5 CESARISEES SELON L'ETAT DES :'IE:lBR.-\\ES
ET / OV LE DELAI PiTRE RrrTl'RE DES HelBR..\~ES ET r;ESARIENH

\O:-IBRE DE CAS 125

POURCENTAGE 13.0 %

CUMllL. 13 ,0 %

Dans 40,3 % des cas, les membranes sont rompues et la
selon la durée d'ouverture de l'oeuf est la suivante

=
=

11 1 35
15,51
1. 335

Dt1ŒE :-IOYENNE DE LA RUPTURE =
ECART - TYPE
EfFECTIF

- 100 i ns rie 12 heures : 22.7 %. correspondant à 56,3 % de s cés:' riennes
;1\-eL' meiub rane s r'.'!IIf'l.les ,

- super lel.\r~ 'lU '-;Srt le :) 24 heures
cé s a r iennes uve c IJléIllhl':HleS 1'1>!opues.

Il,1 % soit 27.5% de toutes les

Chez 13 % des patientes. les membrane s sont intactes au moment de la
césariennne.

Dans 46.6 % des CtS, -iucun r ense i gnemen t n'est mentionné sur l'état
des membrune s .



- 24 -

10. Aspe ...:t du Li.quide vrtnu i ot Lque

TABLEAU X

I'ab l.eau ~

DISTRIBUTION DES fE:~!ES CESARISEES 2)ELO~

SELO~ L'ASPECT DU LIQCIDE AMNIOTIQUE (L.A.)

L.A. ~O~BRE DE CAS POCRCENTAGE CU~UL. 1

1

no rma I 368 14.7 % 14,7 % 1

1

.mo rrna L 977 39,0 % 53.8 % 1

1

" 1.157 46.2 % 100,0 %1
1

TOTAL 2.502 100,0 % 1

1

La teinte du liquide amniutique et l'auscultation cardiaque foetale
sont l~s deux ~l~ments qui nous permettent d'~voquer le dia~nostic de souffrance
foetale.

L'aspect du liquide amniotique, dans cette s~rie, a été appr~ci~ chez
53,8 % des parturientes: il est anormal dans 39 % des cas (allant du simple
teinté à la classique "purée de pois") ...

Il. Etat hémodynamique de nos parturientes

TABLEAU XI

Tableau XI

DISTRIBUTION DES FE~mES CESARISEES SELON
L'ETAT HEMODYN&~IQUE (T. A. S.)

TE~SION ARTERIELLE 1 < = 4~J 50 -')') > - 100 1 ? 1 TOTAL
SYSTOLIQUE (T.;S) 1(mm. hg) ( - ) ( - ) 1 1

1 1 1

~O~lBRE DE CAS 1 52 116 1. 214 1 1.120 1 2.5021

1 1 1

POlRCENTAGE 1 2,1 % 4.6 % 48,5 % 1 44,8 %1 100,0 %

1 1 1
CUMUL. 1 2,1 % 6,7 % 55,2 % 1100,0 %1

1 1 1

TAS MOYENNE = 116.25
ECART - fYPE = JO,74
EFFECTIF = 1.382
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Il est. d'une façon g~n~~~le, accept~ble, objectiv~ par une
Tension ,\lc,!;rielle Systolique (T ..-\.S) moyenne rie 116 irun Hg.

Près de 1;1 mo i t i é des f eunues c~sC\risées. 1,214 cas soit 48,5 '70. ont
une r..\.':3 é::;.•i l.e ou supé r i eure Ti 100 mm Hg. cont r e 4,6 'X, -eut r e 30 et 100 IlIIn Hg.

C'est seulement d.in s 52 ens (2.1 %) que la T.A.S est en-dessous de 50
mm HI;. u,rrespolldant aux é r a t s de pré-(~ho(~ nu fie choc confinné.

~lais l'on se réserve devant la p ropo r t i on impl'rtante (44 t 8 %) des cas
ou ,;et ",rt C hémodynamique n ' a pu ê t re apprécié, ..

12. I'empé r.vtu re co i po re Ll.e des femmes 'lU moment; de la '.ésarienne
I'abLe au \:11

TABLE.-\U XI l

DISTRIBrTIO~ DES FHL.'1ES SELON LA TENPERATl'RE
:\lT :-tOMENT DE LA CESARIENNE

TENPERAll.'RE 1< = 37°9 138°-38°9139°- 39°91> = 40°1 '? 1 TOTAL 1
(degré Celsius) 1 ,

1 1 1 1 1
! 1

, 1 1 1 1
1 1 1 75 1 1

---
1 2.502 1~O~!BRE DE CAS 851 314 13 1. 249

1 1 1 1 1 1 1
POrRCENTAGE 1 34.0 % 1 12,) 0/ 1 3.0 % 1 0.5 %1 49,9 %1 100,0 ~~ 1iO

1 1 1 1 1 1 1
Cnlt'L. ! 34.0 % 1 46,5 % 1 49,5 % 1 50.1 %1100,0 %1 1

1 1 1 1 1 1 1

rEMPE~\Tl~E MOYEN~E =
ECART - TYPE =
EffECTIF =

37.72
0,77

1. 253

Elle n'est pas app r éc i ée également clie z 50 % de nos parturientes.

Dans 34 % des cas, la température n'exc~de pas 37°9; c'est seulement 16
% des parturientes qui 'lnt pr~senté une température à 38°C ou au-delà. :lU moment
de 1,1 césarienne.

13,
échant dl/ln,

En résumé, .Ie
il ressort que :

cette J.pproche ,les c;lL1C t ér i s tiques de notre

- l'opératir)n (~és:)riellne a u1ncerné surtout la population jeune, en
pleine phase de proc~éation. évacuée de luin ou de la périphérie de notre
service, jans un ~L1t .~énéraL. "uppa runmen t " a cc ep tab Le , popuLa t Lon de bas
Il i ve.iu s' IC il) -écl~n(Jmi q ue :

- L' i u r e rven t i.ou Cl ~t~ r'';,ll i."~e d.ins (,0 'Y., des '~as ~n IJr;;ence, .iu cours

l
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du travail, le plus souvent .I.ms un d~l.li 'il,r:l:nUlil rlf' 12 heures. les .lé La i s viu

de Là de cette fourchette étant surtout l' dp;tfj;lgr:- des ~\;lcuées : Tub Leau XIII

nBLE.~\LT XI [[

UISTRIBUIO:;- DES f[(L'IES CES.\RI5EE5 <;ELO~ L\ DlREE DU TRAVAIL
ET LE MODE DE RECRUIEMPH ( [';(;{j~~l'S EXCLUS )

o

1
J.

G - 11

12 - 23

24 - 47

> =

TOTAL

26.0 %

22.5 %

9.2 %

EVACrEES

(24 )

roTAL

- enfin, et comme le souligne également E. ALIHONOV [2],
patientes est insuffisant d~puis l'interrogatoire jusqu'à l'examen
situation conférant peu de fiabilité à nos résultats et leur
ppniblement une compa ra i son avec ceux publiés ailleurs.

le suivi des
physique, ..
autorisant

Ainsi. l'anesthésie, réalisée dans les m~mes conditions d'urgence,
tH.'I r e ra le plu'::> souveu t '::>'.11' des patientes évacuées ap r è s un long travail
d ' ilCCIJllChement .. , 'lais. aupa.ravau t . à quel rythme et pour quelles causes opère
t -(ln t .
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CHAPITRE V

FREQUENCE DE .\"OS CESARIE~NES

1. Fréquence globale: Tableau XIV et Figure NO 3

Du 1er Janvier 1985 .:lU 31 Décembre 1988 nous avons pratiqué 2502 césariennes
sur un total de 12779 accouchements. soit une fréquence de 19.6% .

Une vue statistique générale des activités obstétricales de notre service au
cours des quatre dernières années montre :

- que l'opération césarienne représente env i ron l!Seme des accouchements en
général et 89,3 % (2~02!2801), soit la quasi-tutalité. des accouchements par
intervention, c'est-.:l-dire: symphyséotomie , forceps, ventouse, version par
manoeuvres internes (JU externes , césarienne ...

- et qu'au fil des années
peu entre 19 % et 21,) % .

la fréquence des césariennes n'a varié que très

L\BLEAU XIV

CESARIEN.\"E : EVOLUTION DANS LE TEMPS ET PLACE
PAR ~~PPORT Al~ ACTIVITES OBSTETRICALES

/ANNEE I~OMBRE GLOBAL DES 1ACCOUCHEMENT!INTERVENTION ACCOLTCHE~1ENT! CESARIENNE
1 1ACCOUCHEMENTS 1
1 1 INOMBRE DE CAS % NOMBRE DE CAS %

1 1 1
11985 1 3135 1 720 23 % 603 19.2 %

1 1 1
11986 1 3228 1 709 22 % 612 19,0 %
1 1 1

11987 1 3235 1 662 20,5% 608 18,8 %
1 1 1
11988 1 3181 1 710 22.3% 679 21, 3 %
1 1 1

1TOTAL 1 1 2801 21,9% 2502
----

12779 19.6 %
1 1 1
1

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

La fréquence moyenne des cés.::trierules en Afrique tropicale varie de 4 à 5.4%
pour Y,BREDA [13] et J.R.EKOUNDZOLA 537]. Notre taux est l'un des plus élevés
des pays africains, tendant plutôt à s'assimiler à ceux observés dans les pays
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industrialisés... .us eteS p,l)-·S. pou rt an t 'In -es t uuau i me ,\ recouna i t re que
c'est les perfectionnements des r echn i qv rs lac' licf)-\..'hüurgic~l.1es et les p rog re s
de la pé r i na t o Log i e 'lui ont contribué;1 l'~"t'~llti,.n lie 1<1 c~~'"" :iile PI, p'lrtant
, à L' augment c t Lcn de son incidence. ce rFli IlP ~;ltlr:lit êtn' le ClS d,s un [':lYS

en développement c ouune le nô t re . Seille 1:1 o[.''>'ifi':ité de notre service re nd
comp t e de cette s i t ua t i on .

En effet, le -s e rv Lce de :;yn';(:(Jl,):::.ie-,.'b::;t·;t[~:iU"!.'~ j·Hr.... p i t o I Yli';ld.' (\f~ [er;r.'~t

que les ,ccouchements dy s t oc i que s de la Pt()\ ince du EADIOGO et des Prov i uce s
avo i s i n.ru t e s v qu i ,;I)lOptent pUUI' environ 70'X, d~ Il,'':3 .é s.i ri euue s .
Ainsi si tous les accoucliement s s' e f f e c t.uau t, dans les différents lieux

d'évacuation. véritables "filtres" c ouune le,;(lulit~l!e .J,CHE0:DJGI_'[:21],2l<lient pris
en compte dans les s t.n t istiques, notre pou rc en t.age se re t rouv e ra i t pa rm i les
plus bas.

En définitive, cette spécificité l'end pos s i b l.e et va l ab I.e 1:1 c<-'illpaLlisun de
uo t re tuux di:' c';s:H'ienne <1\eC c eux de la l Lt t é r.i r u re :lfric:)iue,
Et C.R.\CDiET et '·1.F.-\VIER [33] ne f,-,nt-ils :,.\-, L i en en te!naUFI~Hlt 'l'le: 11

f réqueuce des '-.:ésar Leuue s dans lin CE'Iltu' d(Jl',.n~ est. è\' i d euunen t
cous i dé rab l emeu t l nf Iuencée non s eu l eme n t p.-jt l' ir t i tude ,;tr:;tptrÎ.·.::-lle .na i s :lIlSSÎ.
par le r e c ru t eure n t plus .:;u moins i mport an t en ic;l(lSS~SSes f',ltho1<'giques .. ,

1

1
i
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CHAPITRE VI

~os I~DIC~TIO\S DE CES~RIE~NES

~:I)US avons relevé une d i ve r s i t é d'inr!icdti(lns (\f'éL~ltrJil"i~s (près d'un
mi Ll i e r) . il plupart cons t i t ué e s de g r oupe s ou "f,lLSC"'lUX" de .Jeu~~ <lU p l us i eu r s
Jrguments ~1Ji seraient jug~s insuffis~nts s'ils étaient isolés. C'est pourquoi
nous reconnaissons avec C. RACI\ET [55] '-lue le cho i x d'une c Iu s s i f i ca t i on
o r i g i na l.e .ippa r a î t difficile, si l'on veut éviter::le se repé t e r .

1. Classification des indications

Plusieurs classifications de césarienne ont été déjà décrites [10, 50.
55. 53]. entre ~utres :

- celle .rh rouo Log Lque oppo s -:urt c';,,;-uienne p rophy Lac t i que avant le
ttavail (1/3 des cas) h c~sarienne d'urgence en cours de travail (2/3 des cas).

- classification selon l'intér~t maternel, foetal ou materno-foetal.

- indic, t ions "c l a s s i que s " oppo s ées aux i nd Lca t ions "mode rrie s " di tes
de s~cu(ité f0etale.

- cesariennes irnpé r a t i ve s oPPt:lsées :.1 celles de ué ces s i t é et <>:lles de
prudence ...

Le choix de telle ou telle classification reste tr~s arbitraire, fait
remarquer cle plus C. RACINEr [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 r~alit~ de notre service, nous avons donc opposé indications
"isolées" ou mieux formelles, aux indicütions "relatives" ou plutôt accessoires
ou associées (nécessitant l'intrication de plusieurs indications ex, si~ge

plus bassin limite, utérus cicatriciel plus bassin limite, si~ge chez une
pr i mi pa re ilgee etc, .. ).

X0US avons ainsilressé une liste de 19 indications dont 12 sont
formelles, 6 aSSOClees et la derni~re regroupant des indications particuli~res

ou "non classables" sous le nom dé Li.bé remeu t cho i s i de "autres indications".

1.1, Les indications isolées:

1.1.1. Pr~ruptures et ruptures ut~rines: 454 cas soit 13,1 % de
l' en s embl e .\'" nos '_é~al i enne s , dont 10.4 % rep ré sen t ent les ruptures utérines
(.:"tllplètes ou sous r p-ir i t oné a Les ) .

1.1.2. Dys t oc Les pelviennes lisseuses (D.P.O.)
rép:'l t t LS ",n

220 bass i ns gén~ralement r e t réc i s (B.G.R.) : 3,8 %

- 68 bass~ns assYIO~triques : 2.7 %

15 bass ins t r.rnsve r s.i Lemeut l'et (Pt' i s " c '"Ij , ,_, c



- 32 -

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

1.1.4. Souffrance foetale aigUe (S.F.A.): sur un total de 260 cas
(l0.4 %) répondan t il la remarque ci-dessus énoncée, nous avons dénombré

- 57 utérus
bassin limite. 2 fois
des cas suivants :

cicatriciels (2,28 %) asso(;i~s également J fois
~ une nun progression du mobile foetal. 1 fois à

à un
chacun

Rupture
cordon. placenta
expulsifs.

prématurée des
praevia marginal,

membranes dépuis 72
"Enfan t précieux",

heures,
siège,

circulaire du
mauvais efforts

- 24 cas de bassin limite et/ou échec de l'~preuve

dont 4 cas associés en ou t r e à un circulaire du cordon.
grossesse gemellaire.

du t rav.a i L (0,95 %)
et un cas a une

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

- 20 cas d'~Enfant

respectivement à un sipge et ~

d'~Enfant précieux" a été évoqué

précieux~ (0.79 %) dont une
un double circulaire du cordon; ce

association
diagnostic

tantôt devant des antécédants de lfiortinat.:tlité (3 cas)

- 3 partull.eules tuutes IIIè pare, llne vè pare. sans enfant vivant
toutes les quatre ;

- une vlrè pare avec un s~ul ~llfant vivant.

tantBt devant ries nntécédents de st~rilit~ ~l~naire et/ou secondaire
(3 cas ) ,

tantôt enfin chez 12 primipdles agees dont Il avaient entre 32 et 40
8n~. et une 26 ans.

- 12 cas (0,47
maternelle, rlont deux ~1.1.

%) de mauvais efforts expulsifs et/ou
15S',"-': iés il un échec de la s ymphys éo t om Le .

fatigue

-,,) ..iut t e s dssu.~id.tions (1 .

. circulaile du cordun (4 cas)
plésentation .iu s i è ge (4 ,:;15) dont un seul.,,,,"'.· '-~ !~:jl~r_JIIent ;1

un circulaire du cordon.
pr~sentation de la face : l qS

placenta praevia marginal : J 3S

hématome retro-placentaire : 3 cas
métrorragies S8ns autre pr~cision : 3 cas
présentation céphalique mal flécl1ie 3 cas dont un associé à un

circulaire du co rdou .
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. ~chec de 1:,1 ',en[')llse: 2 L';IS, dlJnt iue :lss')('iati')n Cl un
,~irr_ul8.irF! .Iu co rrlon .

, grossesse ~_.elfleILl i Le : '2 '_':,IS .
. p ro c i de nc e d'une IlW in : 2 cas

;::.15 re spect i vemen t , ,le rup r u r- pl."me.tt1Irpe ,l~s metub riue s (>
2Lh), de «ho rIo.unn io t.Lr e . de r e i nre pr,)l"ll:o\é (43 s ema i ue s ) .

Dans ')1 cas d,.'!l'': (1,64 "1,,) LI sou f f ruu:e f oe r a l e reste isolée comme

inc1icatiun de césariellne.

1.1.5. Dystocie .Iyn.un ique 258 e'lS (la,] ':'1,,). Elle
;Hll.'!II:,llies des con t rac t Lous ut.e r i ne s , les classiques "dilatations
et l e s a t on i e s utérines (P:H' gr.clllde mu l t i pa r i t é ) ,

regroupe les
stationnaires"

1.1.6. Pl'':;:.,ent:lti''l!s dys toc i.que s : 253 \,';.1S so i t 10,1 % de notre s é ri e ,
Elles sunt cioll1i..née':> par les pr';~'~!lt.'ti.(lns traus ve r s a Le s (larell1ent I,bliques)
21'1 c;,lS (8,75 %) : v i eruren t ensuite les p re s eu t.a t i ons du F'ron t : 28 ca s (1,12 ;{,)
et enfin les pr~'::'entati"!lS .:éphaliflues uvec p roc iIeuce ,j'llll ou de plusieurs

membres: 6 cas (0,23 %).

t.1.7. Dé f au t d'eng~lgementc;,-lns 1;:Hi:3c: pr';'~i';':;e, ~tI550ci.? ,~\u non :'1
l '~dlt'l' ,le l'épreuve d' eni';agelllent : 86 C:1S (3,4 %).

1.1.8. PLaceu t a p r.rev i a ceur ra L : 72 C1.S so i t 2,') %.

1.1.i). l'n:cidence du co r.Ion battant: 60 c.is soit 2,4 %.

11,10. C~sarienne prnphylactiqu~ : Si) cas soit 2,4 %.
le but de la p rophylax i e , dans 4 cas (0,15 %) n'est P:,lS men t i.onné .
Dans le reste des cas (2,2 %). les caus~s sont

- g r.mde mnl t i pa r i t é 20 UlS (0.8 %) dont 2 sur grossesse
&elflellaire. 1 sur antécédent de trois mort-nés. 1 sur prolapsus re c t a l .

- "Enfrn t préciE'u~~": 20 cas dont une association avec un R.C.I.U
sur héliwglob i nop.i t h i e S, C" u.ie a s soc ia t ion avec p r é sen t a t ion du s i è ge .

- h~perten5ion artérielle 5 CdS (0.2 %) dont 1 cas chez une
p rim i pa r e agee ;le 36 an s et 1 ca s sur R.C,LU

- c;.lldiop:Jthie : 2 cas dont une commun i ca t i on inter-ventriculaire et
une ',"11vul"p:lt:lüe ('l-'éréenec mi s e en p Lvc e cl' une pro t hè s e .

-'Hltté;,: <) cas (iJ,36 ~(,): il ,,';I:o\it d'un p i o Lapsu s re c t a L, d'une
rupt u r-: p r éma t u r é e des memb r aue s . d ' un 1..;15 d' :llltAcédellts d' .ic couchement de g ro s
["etus, d'lm L'IS .['h~H!(Jrlilgie h.rb i tue ll e de la délivl':Jnce. d'une malade ment.a l e
("f'.llle de la eue"). d'1Jn di"bpte, d"Jne défurma,ti'ln seque Lla i re du bassin :l 1.]
tadil1graphie et enfin d'un cas de circulaire du cordun en per-opératoire.

1.1.11. :-1alfunl1atifll\S IlU anoma Li e s génitales: 40 C:.l5 (1,6 %).

- vu Iv .r i re s et/r,;u v:,I2,itl,l1es (bride. at r é s i e i cLo i son , d iajhragme ,
i n f i bu l a t i on , ';ic:ltri.,e. fLbLUSP) 20 cas (0.8 %) -rve c notion d"'Enf<lnt
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pr é c i eux ", d'hématome létl()-pl,i'~entdire, d v iuvag i na t i cu ce r v i ca l e ,
vé s i co-vag i na Ie . dt s()uffl8nl'~ f oe t.a l e SUl" u t é ru s cicatriciel,
cicatriciel. observé ch.uuu ,blls Uè] s,:,ul Céi~.

de fistule
d t u t é rus

unassociéd'utérus didelphe dont un est2

- c e rv i ra l e s ('iLtJlltill;'til111. svné ch i e , a t ré s i e , c i ca t r i ce ) : 18 cas
(0,7 .>~) dont 3 sont :lssuciés Cl une s ouf f i auce f oe t a Le , 1 à un "Eufan t p ré c i eux ? ,

1 ~ un utérus cic~triliel,

- ut é r i;u~s

p l a cent a f'raeïi:l rn.qrgilld~,

~,) .
1.1.12. Toxém i e g r av i d i que (Eclampsie et p r é é c l amps i e ) 30 cas 0,2

1.2, Les indic~tiun~ associé,:,s,
Le u i c l as s i f i cat i on est f .« ilitée ["'il le re groupemen t au t ou i 1~'l1n "dén('lfin;,telll
conuuun " .

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

- a une pr é s en t a t i on du siège 18 cas dont 1 cas SUI grossesse
geme l l a Îl'e.

- a un "Enfant p!.-':;cieu~:" dans le cas (0.6 %) dont un cas SUl ut é rus
d i de l.phe et un SUI grossesse geme Ll a i re .

- à un dépassement de terme
après échec de l'épleuve du tr<1vail.

> 42 semaines) dans 7 cas dont un cas

- da"~ 5 cas. respectivement

à une rupture I,réma t.uré e dES membr aue s (> =48 heu re s ) avec
notinn. une fuis. d'insertion basse du placenta,

a un placenta pr a ev i a ma rg i nsL, auque L est aSSUCH'f:' ég'tlement
une Ls t é roc i dence dl' co rdon dans un cas. et une g ro s s e s s e geme l l a i r e dans un
cas.

. ~ une grande m~]tir~rit:,

d:1J,~ 3 cas il une non progression du mobile f oe t.a l .

d,;II':- ') 1::,1'-. lê~pe'.t i vem. lit :1

une l'l'pseuté1tioll de ]<1 f a ce ,
llue IT/;-ll,'\':i':'"", fl,,'~~i()n li", Li t.?u~.

un ('ircul:1Î!'E' cil! co rdon .

1

1
Eu I' i u ]' ut.é rus c i ca t ri c i.e I se t HIU\'e associé une seule foi s :~ ch.irun

de s, c;{= ~;i]j \ ar.t s: h':lJj:it "nll:=' rétlo-p18centai re, échec dt La symf'hyséotc.mie.
r e t eu t i ou d'"pu[ 1I1"lt. L',1··sse",sl~ ave c r i s que d':;~crllch;-<ge des de ux j umeur-, ,
1l:(11:1II:IJi(1~" Il,'HI\-;·is ~~f'lts e xju Ls i f s et échec.' de 1;, symphysé(Jtf'l1'i~.

1
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" ::ne :C;1.'::>':-I::":'3t' '·Iî"ltil.lle dmls
,f"lljelLlié~" et uue ::;r';'~~r'''s,=> tlipl.:-,

,! L'ClS dcn t

.~ lill "En fan t plé,.. i eux " 1 L·..h.

, uaè gral:~le mul t i pa r i.t é ::! '-'.'S.

une [Ilis } dpC:.;ll .le s C:.tS su i vui t s re t eu t i on d'"t'uf IIlurt avec
~.J>:.,-- 'e plu~ieu!.'s déc: l enchemen t s . rrptur e ;>1~1I1dtur~~ .Ie s !l1elilbr3.nes, p l.a cen t a
l-::Ie\l;! ilFu',;iual, L('[1 pl'0dl'essi'il dl' mob i Le fo e tr l .

1. 2.5. Ba'jsi,lLi!t1it;~ : il ·'::15 (0.4 %).
j:.lllS 7 Cl" il est 'ISS'Kle ,3 un échec de l'':?Pl'é'U\'e du t U1\'a il ,

j.,Jll·:'Jll '-".lS. J. un c i r cu ls i re du co r Ion .
. dans 3 cas. aucune association n'a ~t~ retrouvée.

1.2.6. Placenta praevia marginal (P.P.~.) 9 cas (0,36 %) .
. de sauvetage maternel pour h~morragie incontrôlable (8 cas) dunt

li~l-':.tS rs soc Lé il 'Hl H,~.P,

ts s o c i.é une fuis J. une cho r i o e a.nn Lo t i t e ,

1.3. Les autres indicaticns : 47 cas soit 1,9 % il s'a~it de

précision.
- 16 ::,':; eo,s '~) de win progr e s s i r.n du inob i Le foet ..il sans aur r e s

'l"llt 2 s'
1: ru:... él. i L,
l·"rd':'ll.

- la .:'5

Il t .1 S - , «. i ..: -
I·.co rr..r ts

.~ l' ';L'h~'I_

,:,',ri j L , i E3 i n s u f f isau t s et/ou fati:o;1.1P
de 11 s:'·Jil[.ilyséut','lllie. l à l' éL'lleC de
."~i11Pllti.rp, 1.1. un c i r cu La i r-s plu':'

na t erue ll~

l '~pl'eu'\e dll
hèet~lle .tu

d:HlS l cas.

t s , t. e 5 [~p .. t 1. '. "III e n t

.Ie :;rUS5e,,~,= :-.,":lfiell.lire .rvec risque :j':lccfochage des fqetus.
de r e t.en r Lou dl: 2è j umeau .ivec as soc Ls t i on d t hémo r rng i e gén i t a Le

1
1
1•

1
r
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, d'erreur di.l;=;llostique :
- d i s p rr.port i on f oe to-rpe l v i e une ~\'.If[1.l~e Ulle t\..i s devrn t uue

Ll'" "se s se ;;ém~lia i re, une fu i. s puu r mac [f)- pl :H:\:,nt ;11CCl è ta; 111 té r i eu r ,
- 1IP-lc;t:.;llie POU!' :;rl)'~sesse .ibdorn i na Le 'lui d~r;()uvre une

grossesse intrn-ut~rine,

- 2 <;:15 respec t i ....·(~!,le!tt
de présentation du "o!nmet vi r i é t é P(..st~[iellre ,l''llt I1n :JS::;I.,,_Lé :1

l'~chec de la ventouse,
, de mauva i s e f l ex l on de la t~te,

1 cas respectivement :
,l'~chec du déclenchement sur R,P,~ ~p~uis 72 heures,
,je retention de fuetus mort
.r: hyd ramu i o s .
de~;r()3SeSSe de 14 nrois .
'te pll\":> icilllé t 1- i e ,
Je pl'i_:l'~p3l;'~ ut é ri.n de 7~ :Jec.·,l~.

", '" r U Ile IJ r- p r ."p.:, v L l " k :<; te ri ": 1'" '.:, ire ) .

.h- l·,,,,::yl'_lme ;,;éant,

("-'':i :"ldi.'···~i'~l':;.tln'=,~ ·~I.\Ifllll::lir"~lJlent ,tp'·rit~':i. son t ré s urnée s dans le
t:lble;lu \\'1, \'nl"!lti.p! s P"l' nrrJre ::le fl-?(-iUellCe .:l~cl'(jissante,

1

1
i
1

1

1r
f
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0.4 %

1.9 %
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1
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"'U::; env i s.ige rons s ucce s s i.vemeu t l'Atude de
- l'incidence des .I i f f é reut e s i nd i cn t i ons : [;,h1i":1u \VI

- le_'IIC d i s t ri.bu t i.on s e Lun :
1 ':t:~;e : I'ab l e au .'\VI1 + EL;_~IH ~ \°4
la parité: I'ab I e au :\Vl11 + fiz,uce ~o5

1 '~t.:lt de l t eu fsu t .} La na i s s.uice (':5 l :o r e d',\pg;Jc) r.• b l.eau \IX,

2.1, P1Pr11pt::res et rup t ure s utérines.
;1) Lncir.l~nce p r é rupt u r e s e t ruptures utérines l.:')nstituent l' i nd ica t i.ou
prédnmin;\nte etuIs no t r e série: 18,1 % dont 10,4 % i epré s en t en t les ruptures
f r.uu.he s (260 1~:IS), ClUX Ip:)~rel1lent i.uf é r i eu r :'i celuillltél'ieurernent r rouvé [Hl'

l:n'" '::ll:le l''.'ltlill S\'L J:Uit1115 d.ms le mF;me service, et qu i est de 12,07 % [57]
li:' S .! \:.~ '~ !,.;;...<: ~ ~!.. t i.. ~ i 1t - ~ t !.~ S t- l l:. ~'~ ~ l ~ L~' .: " . .::' ~IH"~ 1_1 t. 1 1.~:' i 5 t>~ ~ s .~

L.I r· ~:_.ii_t:-·ii 'F c',l:- :,._(l~ 1-, .1.. ...3.1 ....:1 ':,,~ ~ !f;P\ e f-(:l.'rt.:.tnt b i en :.1U-(1èSSî.. I.S ....le

«·lle ;"Ibli.é,:, r« K. "!BI!!.'. r't.',ll. "1 f'.:\:.;q-[ 'l"~i --:st r\~ L~,46 .,{, [48] ~t3I.lLt~lut

de 1:1 Illn:-f-l'.lle rTe (.8 % "hSelype en Af ri.que vle fl(;{)n :;énér'üe [13] et de a % en
rr:1l1Ce [1') 1.

(eci s'exp1i'll.:e. :1 no t re «v is , ['dt' 1,,:':i 1-',lrti·;'11.Icir4s ,le 11 ~"'plll.(ti.';n

C'Alc~rll~'e pn r nore ';tude :
\):.15 n i v eau ',;oL:ir)-';cJ;nomi'lue, 10:111v:11·; ét,jt nutri t i.onne l ,

- ;1J'lnq1Le c:l'infrastl'1..H..ture s san i ta i re s ,

- lll;:inque Je su i v i ;les femmes.
t r.iva i I uu f a i ie i ugo re r une rL'stocie."

pouv an t entraîner une p r o l uuga t Lon .lu

Il s'3git donc ie terrain ~lectivement prédisposé (fragilisé en outr~

pal la tichy-mul t i par i t é ) a la survenue de cette pa t ho Log i e .

C'êst [l')LIuluoi il y a lieu de reconnaitre avec RACI';ET [551 '1U'i1
s'lgit d't'ne 1.11:o;ence ch i rrug i ca l.e d(;nt 1::1 fréquence est étroitement parallèle à
l'"rj1üpement I;hst~tri.c.tl cles PHYS, ~t .ni eux HW.'e EX1BOl' citée p,-n A,':".ORE f57].
'il.le :

"les rupt u r e s ltérines r e s t.eu t l' Î?,_lluge de:; pays p-urv r e s sous -méd i ca.l i sé s ,
,..·c'iJlille LI p l.up.rrt des f1é:,lux SOC'i::1UX" .

A fl~au n:II1':'
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b) Age et parité tableaux XVII et XVIII + figures NO 4 et 5

!ABLBAU XVII

~IS1~rBUTICN ~!S INDICA!ICNS PAR RAPPORT AL'AG!

! 7R.~NC~! D'AGS i en a~::êes 1 1 14 -19 1 20 • 24 1 25 - 291 30 -31 ! 35 - J9 1 > : 40 1 !8~AL'

1 1 1 1 1 1

1 I~E reUIONS 1 Il! 1

1 1 1 l , '1
i PilER~?:~?ES ET rten~RES U:ER1NES 1 17, 5 ~ 1 19,7 \ 1 21, S \ 21,3 \ 1 12,9 \ 6,8 \ 1---roo;o"1
1 l '1 1 1 1
1 DY318C!! PEL'JESSE ÇSSE~SE (O.P.O) 130,0 \ 1 42,8 \ 12:,0" 4,5 \ , 1,7 ~ 0,0 \ 1 1JO,0 \1

l , 1 1 1 1 1

1 D:S?~:PCRlICN :OETC-?!:'l:~SY! 1 3S,2 ~ ! 26,5 \ 1 16,0 \ 12,4;" 5,8 \ 1,1 ~ 1 :SO,O ~!

__----=-~~:_::_=~-_I 1 1 1 1
! 22,5 ~ , 31,6 \ ! 19,4 \ 15,. \ 7,5 \ 3,5 \ ! 100,0 ~I

I---:-:::-=~::-:-:::~=-==- I 1 1 1
1DYS10Cn DY~m!rQUE 1--rr;5"l 33,8 \ 1 17,0 \ 15,. \ 11,0 t .,3 \ 1100,0 \1
l '1 1 1
1 ?RESSYjA~IOHS D15TCCIQJ!S 1 11,4 \ 26,7\ 1 27,1 \ 18,2 \ 11,9 \ 4,7 \ 1 100,0 \1

1 1 1 1 1
1UTERUS CICATRICIEL 1 2,0 \ 24,6 \ 1fO,3 \ 10,0 \ 12,8 \ 2,0 \ I~\!
1 1 1 l '1
1 EFAUT D'ENGAGEMENT 1 13,3 \ 30,1 \ 1 24,1 \ 1 13,3 \ 12,0 \ 7,2 \ 1 100,0 \1

l '1 1 1 1
1 PUC~Yn nAEVIA 1 7,8 \ 15,6 \ 1 35,0 \ 1 25,0 \ 11,0 \ 4,6 \ 1 100,0 \1

1 1 1 1 1 1
1HOCIr!NCE DU CCR~ON 3Ai'l'AliT 114,3 \ 32,1 \ 116,1 \ 112,5 \ 23,2 \ 1,8 \ 11"5"0,""0\1
! 1 1 1 1 1
1 CES.~RHNSI ?RCPHEACTIQUE 1 1,8 \ 1 8,8 \ 1 14,0 \ 1 31,6 % 33,3 \ 10,5 \ , 100,0 \1

, 1 1 1 1 1 l , 1

1 MALFC~MA!ICNSiANC)jAL:!S ~EN:ULES 1 32,4 % 1 24,3 \ 1 2f,3 % , 11,0 \ 1 s.: \ 1 0,0 \ ! 100,0 \1

1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 TeXE)!!! GRAVIOIQJE 1 54,3 \ 1 25,0 \ 1 7,1 \ 1 3,6 \ 1 0,0 \ 1 0,0 \ ,---roo;D\1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 HEMA!CM! ~ETRO'PLAŒHArRE 1 10,5 \ 1 15,8 \ 126,3 \ 1 36,8 \ 1 10,5 \ 1 0,0 \ '100,0 \1

, 1 1 1 1 1 1 1 1
1 PilES!NnnCN D!1 SIEGE 115,4 \ 1 61,5 \ 1 7,7 \ 1 7,7 \ 1 7,7 \ 10,0 \ 1100,0 \1

! ! 1 1 1 1 1 l ,
, PRESSYiATICH CE LA FACE 1 26,1 ~ , 13,3 \ 113,3 \ 1 20,0 ~ 1 20,0 % 16,7 \ 110),0 ~I

1 1 1 1 1 1 1 l ,
, fASSIN LIMITE 1 45,5 \ 1 45,5 \ 1 9,0 \ 1 0,0 \ , 0,0 \ 1 0,0 \ 1 100,a \1

1 l , 1 1 1 1 1 1

-J
1
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'fABLIAU IVI II

DISTRIB~'ION DES INDICATIONS SELON LA PARITE IINCOhl~E NOM COKPRISI 1- ----- - -

PARITE

lJi~ICATIOliS

FRESENTATIONS DY5TOCIQùES

CESARIENNE PP.OPf.lLA~TrQ~I
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DISTRIBUTIOt,,: PRlt"CIPALES
INDICATIONS PAR RAPPORT A L'AGE
'li

50.------------------------------,

4.0

10

14.-19

• Seriee A

~ Seriee E

~, j

20-24. 25-29 30-34. 35-39 >-4.0

TRANCHE DJAGE (EN ANNEE)
[ill Seriee B D Seriee 0 rzIlj Seriee D

0 Seriee F ~ Seriee G tm Seriee H

Figure NO .4

.-\N:-JOTATIONS
- Séries A = Pré rup t ure s et ruptures utérines.
- Séries B = Dystocie Pelvienne Osseuse.
- Séries C = Disprop0rtion Foeto-Pelvienne.
- séries D = Souffrance Foetale Aiguë.
- Séries E = Dystocie Dynamique.
- Séries F = Présentations Dystociques.
- Séries G = Ut é ru s Cicatrici.el.
- Séries H = DéfHLt .1 ' Eugageinen t .



ûiSTRIBUTiON DES PRINCIPALES
iNùiCÂïiûNS PÂH RAPPORT A LA PARiïE

;JOURC'.~=\~ ....-1GE
80 Ir----------------------------------,

80~' .

20

2-4 6-7 :-8

!II RU-PRERUPT ~\\q

B DYSTO01 E J" 1 !

............
D·P.O. ~

l.rTEPUS 010

Préruptur~s et ruptures ut~rine5.

= Dystocie Pelvienne Osseuse.
= Di;proportion foeto-P~lvienne.

= S(;uffr::tnce foetale-Aiguë.
= Dys r.oc i e Dynamique.

rr~5ent::ttions Dystociques
= Ut~rw; CL''::8.tri,.::ie1.
= D":; fru t d' En'd/l:c;e!l1ent.

.\~~OTATIONS :
RU - PRERt'PT. =
D.P.O.
D.F.P.
S.f.A.
DYSTOCIE DY.

- PRES. DYSTOC. =
UTERUS cre.
DEPArT D' E'i .
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Nous observons une pr~domin3nce des ruptures et pr~ruptures ut~rines

entre 25 et 29 ans, et entre 30 et 34 ans parmi les paucipares (PLI ~ PLV) et
les multipares (PV à PVII) avec un pic plus ~lev~ elltre 25 - 29 ans et de PLI a
PLV. A.SORE [57] dans le m~me service et J. LA~KOANDE [42] en COTE D'IVOIRE
font la même obervation en notant :

- pour le premier : 36.58 % entre PLI et PLV avec pie max i.mum ent re 26
- JO ans.

- pour le second
% entre 20 - 25 ans.

39 % entre PLI et PLV, )4 % entre 26 - 30 ans et 27

du fait
franches.

Les
que
cumme

proportions .rppa runmen t plus faihles de nutre s e r i e s'expliquent
nous n' avons pas sélectiunné uniquement les ruptures utérines
les deux auteurs ci-dessus cités.

fnfin il faut remarquer qu'une proportion non n~gligeable de
primipares e t nullipares est égale!lIent conc e rnéé dans notre série, même mention
f.)i~ç ;, . l e s «ut eurs ci-dessus. ainsi que par G. CHAHP,\PLT [20] au CA1'tEROnJ.
rOL~E '.",1 '-L~\I,= ;t: l",.iL .\. SORE [57l, p-i r F. \'AVDI~ [601 iu R\~.\~DA qui f a i t état,
lu i , de 17 % de ruptures ut é r i r.e 0- ' ut J l % de P 0 2\ PlI.

La t ranche d'êlge 25 à 34 ans COLL-:.o",,-,c .. i

génitale iilaximale,
LI ~'~L.,-)(le d'activité

:'lettr'e au monde un enfant :~onstitLi;Hlt un "houneur " , tille '1 L i che s s e '
pour LI f euune a f r i ca i ne et ses p roche s , c'est durant ce t t e période que la t.achy
mul t i.pa r i t é s'obsel\,~Jvec p r éd i Le c t Lon . .. L'utérus cicatriciel trouve pgalement
une ~lace ~L~pund~rante dans cette fourchette d'~ge: 34 ruptures sur 260 sont
:::dH'/èllUI::;;, en e t r e t , sur: une cicatrice utérine, suit 13,01 ':{, i.:e notre set'lf~.

C(lllll,;:n:IUie .iu C:,tUX dt' A. :-,ur-:t. 15, Sb ';'(, [.JÎ j et Légè r emen t plus bas que celui de
J. L(\~~U:\~LIL : ~l h t~'J.

Lu IIlU1.(l<-".LL.LL~ <:-::::.,. '.k'LLo... Uel .L·l;_'_c~'JL' t-'L·~IJl."pU::O.JIli~ .1 1.3 r up t ure u t e r i ue ,

t.ou t L'Ullillk' Je l:ut l-='IJla:(Flt'~L I'h . B.\l'~:,.-\Cli [4j, ,\ f-':.U:H1l; 1.11;; , eLLe n~ë S:IULa~L être le

seul, [-'.li:::>l-iue 1.:.1 L'jl-)LLLLt: :J(_i::'Lll~e ·,ÜL, lCUL :l'.;';",L '~W=6 '.il::::> 1--'!Ullll-;~il'"::::> e t, !!li-:Ult: ,,,::::>

nullipares. dons w)tre s~rie, ..
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c) Etat de l'enfant à la naissance Tableau XIX

TABUAU III

AP~A~

IN~ICATI0liS

DISFROPOR7ION FOrTO-PELVIENNE

SOUFfRANCE FOETAL! AlGUE

DYSTOCIE DYNAMIQ~E

PRESEN7ATIOKS DYSTOCIQ~ES

UTER~S CICATRICIEL

DEFAUT D1ENGAGEMEW7

PLACENTA FRAEV:A

1 1 • 5
1

TOXEM!E GRAVIt:~~!

HEMATOME RE~RO-P:~CEN7A:RE

PREf:NT~!ICN DU SIEGE

PRESENiAT::N DE LA fACE

BASSIN LIMITE
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I'ré rup ture s et ruptures utérines sont hau t euenr mort e.i r e s l-")Ul

l'enf,wt. e.i Les sont responsables de 276 mort-nés dans notre série, so i t 10, ïjlo
lit' J..'t'nstlJ,blê des ua i ssnnce s (276/',!.j67) , :i5,1 % (276/501) de la mort i r na t.a I i t é

c;l.Oi),J1e c;C ,)2, ):, ,,2i'J/i.t4j) .Je «Jules les ua i s s.uice s pour I~etle indication.
Cette 1';;t11311té r oe t.r Le dé V~,.; ':~ e s t L·'.'rllparable ,; celle cou r.umnen t observée
:LIL1S 1;.1 l i t t é r.at u re , '.jUl '";t~H~ '.k b',!."j'::X, '.\ 11):):~ l-,i, 0,4:'::, '..<1, 1j, .21), jf;>J,

ces chiffres ne e'.'lh.erU,.Iut ;1~;.lE.lliI.:i.J1S que les r up t ure , u t.e rure s tl·lill.:li",s.

2.2 Dys t oc i e s Pe Lv i enne s Os seus e s (D.l'.:)) e t Di spr..• po r t i ou r·)E:Cu-

Pelvienne (D.F.P) :
Respectivement 12,1 % et 11,5 %. Elles constituent E:nselllblt:' 1.l11è partie

de la dystocie mécanique, soit 23,6 %.

Des taux parfois plus élevés, mais variables selon les séries, sont
obse rvés dans le monde :

Ainsi, - 36,76 % pour J. CHE~DJOU à ABIDJAN [21] repartis en 20 % pour
la D.P.O et 16,76 % pour la D.F.P.

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

- 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 % respectiv~l1Ient pour TRAORE à DAKAR cité par
J. ŒENDJOU [21] et pour G. CHAMPAUlT Ji DOUALA [19J. -,

/~~' .

cités pat A. KOAL~G:~~4:~~:tA:~~q~ee:tF::~:E%C::P:~~:::~~::)~:~T ::u:
ET
:
R

BREDA [13J. '{\~,~~

La dystocie mécanique, ainsi appara î t e i D~(j,Ci\O'é\..' uj our s une place
pr~pondérante dans les pays africains de façon généra 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, à notre avis, en grande partie, par la
sous-alimentation, la ~alnutrition en bas-5ge sources de développement somatique
insuffisant et dysharmonieux, les travaux laborieux, à la limite, "forcés", le
port trop précoce de charges lourdes sur la tête. a l'origne de déformations
fréquentes à 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 osseux de nos futures m~res.

Le comble est que cette pathologie se recrute parmi les plus jeunes,
entre 14 et 24 ans: cf. tableau XVII. Dans notre s~rie. on observe un pic entre
20 - 24 ans pour 13 D.P.O (42,8 %) et entre 14 - 19 ans pour la D.F.P (38.2 %),
les nullipares étant, dans tuus cas, davantage concernées que les primipares:
cf. tableau XVIII : même observation faite par ANOMA cité par J. CHENDJOU [21].
Ce dernier en outre Ji ABIDJAN, ainsi que A. KOALAGA [40] à NIM1EY, trouvent dans
leurs s~ries :
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- [Jnur le preml~r

p rirn i pa re s pour 1:1 D.r.O.
:;3,1)7 X. Ile nu U i p.ue s ~ t 23,46 'Y., de

[".IL con t re , 'jue la D.F.r' (spé c i f i quement

[:rJ.c\.L\G:\) "èl.lit L'.I[>"n·I~_.e p Iu t ô t ,[,.,-:; Eelillile,;;
f;lit de 1:1 dystucie 1'l'C'61·essive... Est-'.:e une

Tou s <Jeu:.; ';"nt d' .1V i s ,
l' ,:::(,~ès ..le vo Lu.ne [det.ll ,HIUi A

!;';'?€S, uiuI t i pn t e s , - t '.e1.1 du
pdrticuLn i t é J no t re :,el" ic e ~

Dans tous les cas. uous ·),.,l.lliS d i re 'lue, en d~h()rs de la D.F.P par
m'l,,'n'''')lilie f oe t a Le (e:~ci>s de vo Lume ) sur bassin no nua I . ilu'existe pas une
ligue de déma r ca t i on nette entre les ,Jeux i ud i ca t i ons , et: c'est pou r quo i
celtains auteurs [10. 35, 40. 551 chuisissent judicieusement de regrouper D.P.O
e t D.f.P sous le nom V11lUHun de [J,r.P. Et Ph. BfH5';ELIER .ij ou t e que le d ingno s t i c
cl,:, D.f.r' pendan t le t r.iva i I l'este difficile [10).

En f i n , ~;(;Ll:' ·e 'ilJl pst ,.lu re r en t i s semeu r E,·,.,I::11 de ces i nd i c a t i ons , le
t,d)l;~:lli .\1\ '1j"nt:~e (iue Id D.F,P serait plus mort e l Le 01.9 %) et plus morbide
cn.J '% d·\PG..\R 1 ~ j) pour l'enfant que la D.P.O (J,S % et 26.8 %), qui
f',ULi~', - l Le , ;.1 peu p i è s .iu tan t d'f:'n[~Hlts ;l réanimer (APGAR 1 à 7) que ceux
b i eu ~,,!.t,n'-"" <','llr J. (:HE'-:DJOF [21] qui. t rouve 10 ;~ et !.,12 % de mort-nés
~e"f.lE'l'ti\'f:'!ll~ill_ f":ur LI D.F.P et ,".;,'1 .:., Il,P.O. "les gros enfants seraient plus
fClgile:;", .

,h.>.u:-; ~{\ï 1 XVII.
WIll ,XIX.

Elle ,,'·,lIpte p(lU~ li',,! 'Y, .le .: -5 u~':';l,rlellne':i.

Les auteurs fcnt ~tat de :
- la - .2~. % en moyenne pour C, ~\CI::JET [" 5 1.

- 24 % peur TR.\\'ERSA cité par ~!. FAVIER [38].

- 27,0 % pour Hl. BOISSELIER [10] en France.

- 11,17 % ['1.;111 J. CHE~DJOV en Côte d'Ivoire [21].

- 11. j % et 5 % re s pec t i.v emen t pour Y. BREDA au Sénégal [12] et
r:;. CH...\:fPAtrLT au C;.-.me roun [19].

- 4,46 % puur K. ~BIYE [48] en Centrafrique.

- - n IlI<;yel:Ile 4,2 ;(, en .Af r i que centre 17 ,5 % en France 1 pour Y.

'\'.lf:re ',11,"" 'jU',iq:,;e '''llprisLtns la f ou rche t.r.e de 10 - 2S '10. l'este, II
[:lut l' ;"'uller. ',C' le1',l m::iJl~ h:1S, L...·lIlllle a i Ll eu r s en Afrique du l'este, quand <;n
'~"Illlait la pn.>\'en.,lllce ;le E',>'" l'lL'lurientes et s u r tvu t dans Lilljer\'i,~e ·.IU les
:i,:,uls 1111l:'ens (.li·!6nc\sti:,i'-'t's s<ont le s t é t ho s cope obs t é t ri ca I et la teinte du
l iqu i de :~lImiot i'IU":'.
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- Du point rie \"110' l'::'Vlrtiti',n sel')!l l';t;~e e L 1:1 l';\lit~, la S.L.-\. e s t
fr';qut"iHnen r (lh~.;erv':;e '~Le~ 1,:,':1 f euunes j">'JllP.',; '"llr, é'~ ! ï ~t 2/~ '1)", SO i t 22, j .,~

eu t re 15 - 19 .ms et -q,c> ','~ --n t r e 20 - 24 ;Ill':; , ':"lltre l'e<;pl:'l.'ti\'~lnent 2<),t,l % ':'t

18,62 % pour J. CHPWJOC [21].

Elle est ~:c;;ll<:'lilent: l'.lP;llI,L;,P. 'tes uu l l i p.u v-,
peu r J. cHE~:D}:JC,

.,/
,')

- Enfin, elle est re s pons ab l e de ~"() % de .nor t s n~(ln:.lt,l1e':i et: de 48,9
% d'~rGAR 1 à 5 : respectivement 6,73 % et 25,')6 % pour J, CHENDJOr.

2.4. Dystocie dynamique (10,) %) et Déf'Jut d t eug.cgemen t (3,4 %).

Ils Pl~(1<''iil1nent ':;galemelit chez les f enuues de 14 à 24 ans, nullipares,
__ ,'jt~t r e sponsabLe-s rIe., souf f r auc-is f"eLlles t'J1 leur son t f réqueuuneur

;:SSI)Cl"t'S et le' r ,,\~- \1:\ en est -ne i Ll.u s t ra tion , P.'I .nont rm t (ille,
[,üblement .uor t e l s il" douueu t , en re il:,.L,;, ,l:ii.~::'dnce;1 des eu f.rn t s en mauvais
pt, \ t C\V;,\R 1 - :)),

La plupart des auteurs les r~grnupent car le ::.econd n'est suuvent que
la t raduc t i on de LI première: c'est le ('as de C, RACI~ET et coll. [55] qui
situent du l'este leur f réquenc e entre 8 et 10 %, et de Ph. BOISSELIER [lO] qu i
pense (iu'ils pou r ra i en t ';;tre classés parmi les D.F.P, et qui néuumo Lns estime
leur taux} 7,6 %,

~t

G.
cette fr~quence est de 12 %,
FOALAGA au \'iger [40J et

de 18,43 % pour la dystocie dYllélmique

Pour N, CIR.\Rl' -VI(;~ERO~ [22] en France,
tandis que puur K,~BIYE en Centrafrique [~8], A.
CHAI1.P,\l'LT :1IJ Came r oun [19] elle est

- pour le premier
4,46 % pt,;:Jr le déf;wt d'engag~ment,

- pour le s~cond, globalement de 13,9 %.

- pUlIr le dernier enfin, de 17 % dunt 66 % sont des primipares.

De façon générélle, Y,BREDA [13] les estime en moyen.ne à 16 % en
Afrique contre 9,5 % en France, et nous reconna i s sons avec lui que 1::1 qualité du
suivi obstétrical, rectifiant (dans les pays fortement médicalisés) la maj o r i t é

.1~';j troubles dyu.uu i que s survenant au cours du travail, est à l' ori g i ne des
fJibl~s proportions observées dans ces pays,

En Af rique , l ',.'L,,::>t'::trique ne bénéficie pas du meme plateau
t e chn i.que .. , no tunmeut en ',ll:iti.;re rie ré an i sia t i.-.: :,t:.-,natale ; et P, CORREA e s t i.ne
"rF,'il f.iu t r e cru i , : l,: ",ie huu t e parce que le prono s t i c [',eUll est g rave , 1;)

suuf f rance [')et,llf: ~t;lllt tflu, _, us r..vur e " [2/1].

- 10,1 % dan'; no t re série, contre ':'~,-:)'"I '~ il \;i.<Il1ey [401, 10,19
% au Bangui [48], 8 % à Douala [19], ,'3,6 % à Duka r [12J et 4 % ::L: [l,lllee [22J,

;lUS)
-, t) 1'.'
,j 1 iJ 'v 1

- [ll~s s our plus fréquentes à l';îg i : Il',<,'en de la v i e (~O - 29
,hez les pauc i pare s (PlI ~ PlV) : 40,5 % ; IlIai",Jes p ropo rt i cns
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ll<;il 'j"::.;ligeablés s' ubservelltlpl'ès ,';, '.1115 ','~ .ivunt 20 :.U1S. chez les iuu l.t i pare s

l..lJ!IIme ':!lez lee; pl' i mi pa i es (.:f. t.ibLeaux X\'II e t XVUI)

C'est pou rquo i pou r J. (HCWJOU [21] La parité ll·intè:\·l.t'ndl,~it

Les "petits utérus" souvent mal fO(lltés lks mul t ip;\r"'~ E,I'::lriseraient .i i us i
p r é s en t a t i ons , tout connue les "va s t e s utérus" hypotoniques de.,; mu l t i pa r e s .

pas.
... es

C'est 11 C:UJse ,le L~s;.trienne l'-} plus mo r t e l.Le pour Lr euf.uit
'J.Hulle l'indique le t.ab Leau XIX: 32.4 %, à côté du placenta p ruev i a (33,3 %),
respectivement 20,7') % et 32.76 % pour J. CHE~OJOU [21]. et .Ie r r i.è r e 1'\ rupture
utérine (62,3 %) et l'hémat'.'me ré r ro-ip Lac en ta i re (57,9 %). L'anoxie foetale
~uuvellt s s soc i ée Çsur t ou t .t.ms les p r é s eu t a t i.ous t rans ve rsa l.e s avec rupture de
1:.1 poche des e.iux ) y j o ue ra i t un g raud rôle.

2.i). Utélus ,:ic:.ltri,:iel : t;,hle:Jux XVI. XVII. XI/Ill et XIX.

_ .),'1 "{ ,1 H,~ li<.lt,-,=, ·",érie. '.'lLtll:' 13.7 % pou r Y. ?RED.-\ :'-1 rLlk:ll' [12].
""'!lue nous l' :{V"liS \ '1 .Iaus II <:lJssifi<::.tt i on , ,LH15 L~4 ,:.,5. '~<) i.t '3,35 % ole
t(nj~_e::; les c~3;JrieI:rles, ~t Ct) ~~ des ~.l~éri..l::; c i cu t t i c i e Ls . il:l éLé t,liè i nd i cn ticn
i s o Le e . Cette n t t i tude i n t e r ven t i oun i s t e . q uo ijue con t e s r ah l e pou r L« p Lupa i t
des .iu t eu rs [35. 49]. s t expl i que en pa r t i e par:

1:J. fr~quel1ce d'erldll!uétrite P()st-césari~!llle cornp rome t t an t la
qua I i t é de la c i ca t ri ce u t e r i ne , et f avo r i s an t a i ns i La survenue d'une rupture.
.rvi s pa r t agé par de ncmb reuxwut.eur s s e Lon G.:1ELLIER [49] .

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

. le manque rie suivi prénatal lors d~ la prochaine gross~sse.

.\ut n:: [',lUX le 8.9 %, 7 % en moyenne pour l'Afrique [13 J, reste faible
par rapport aux '.,ù.i.[ f re::. J' au t res .iut eu r s :

- 25,5 % pour BAiŒIER dté Vlr M. FAVIER [38J.

- 29 % et 30 % r e spec t i vemeut, pou r ~:.1NCS et ::.\OOAO cités pa r :1.
Dml:lERGUES [35].

- 30.8 % et 31 % respectiv~ment pour Ph. BOISSELIER [10] et ~.

CIR.\RU-VIG~ERON [22 J, et cela, pa radoxa Lemen t pour les deux dernières raisons
évoquées ci-dessus, mais également du fait de la limitation obligatoire du
nombre d' accouchement s possibles chez ces parturientes.

- Du po i.n t de vue ~î.:;e de parité. c'est Lvapauage ries femmes de 20 - 29
ans avec un pic entre 25 - 29 ans (enre 25 - 30 ans pour J. CHENDJOU [21] ),
paucipares (PlI à PlV). Cela tient au fait que. chez nous, après la 3è - 4è
césariewle, la stérilisation tubaire est imposée dans la majorité des cas.
Notons que cette attitude systématique n'est pas justifiée pour certaillS auteurs
[28. 35J.



_ Quant ,l LI Iilul-bi-mort;üité fléoflat:lle, elle est très f a i bLe : l'utérus
,. 1 1 t' p f ou r n i t le me i Lleu r .\PGAR dUXcicatriciel, après la c~sarlenne p ropny ac i que

en fnnt s : 52.1 % d'APGAR 8 - la. C'est dire que notre tendance quelque peu
interventionni~te est h~n~fique pour le foetus ...

2.7. PL.lcen(;1 Pr a ev i a Reco uv ran t (2,9 %) et non Recouvrant (0,4 %)
s o i t g Lobal ement 3,3 ~ pour notre série, contre 4,9 'X. pour A. f\OAL-\.GA [40] et en
muyeune 7, C) % pour l' Af r i que et 3,6 % en France selon Y. BREDA [13].

_ 11 po r t e sur la femme adulte (24 - 34 ans) avec un pic entre 25 - 29
ans, multipare ; même ob s e rva t i on pour J. CHE~DJOV [21]. Les altérations
endométriales le plus souvent infectieuses ou iatrog~nes (cicatrice antérieure,
manoeuv re s endo-utérines) et les g ro s s e s s e s seraient donc un facteur f'avo r i sunt .

_ rp Pl'Ull,)C;tLC foetal est .nauva i s avec mortinatalité de 33.3 % (cf.
t al.Leiu xtxi. cl,mr;\l;lhle :1 celle de 32,76 ~~ publiée pin J. ('HE~DJOl' [21].

- Elle est source de suuffrance foetale, ce qui fait d'elle une
urgeuce . L 'I.>fl compr-end a Ls émeut que la maj or i.t é des enfants (36,7 %) naissent eu
niauva i s état (APCAR 1- 5) nécessitant llIle réanimation.

Elle se voit su r t ou t Ch~2 les f emme s jeunes (20 - 24 ans)
et chez les paucipares (PI ~ PlV) : 51,7 %.

2.9. Césarierule prophylactique: 2,4 %

32,1 %,

- Elles es t l'apanage des femmes ,:'igées
n'intervenant point, car les causes sont souvent:
précieux, primipare âgée ... (cf. classification).

(JO - 39 ans), la
grande multiparité ,

parité
enfant

- La césarienne prophylactique vient au premier rang des indications
don t le retentissement sm- le foetus est peu néfaste (60,3 % d' APGAR 8 -10),
suivi du siège avec 33 %.

2.10. :1alfonnation ou anoma I i e génitale: 1,6 %.

- Elle int~resse volontiers les jeunes nullipares, la raison étant
que, illalformé. l'ut~rus tol~re mal la grossesse.

- Elle denne également de fortes proportions d'enfants bien portants
47.5 % d'APGAR 8 -la.

2.1L. Quelques points ~articuliers concernant le reste des indications:

Elles sont très faihlement représentées. Toxémie gravidique, siège,
face et bassin limite sont les indications de la jeune nullipare (14 -24 ans) et
donnent naissnnce surtout à des enfants à réanimer (APGAR 1-5), excepté le siège
ou la notion d'enfant généralement bien purtant (53 % d'A.PGAR 8-10) se heurte à
une @)rtinatalité non négligeable de 17,6 % (cette dernière remarque vaut
également pour le bassin limite qui est à l'origine de 20 % de mort-nés). A
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propos de la présentation du siège. ~. ClRARU-VIG~ERON [22]. dans sa série.note
que les primipares sont concernées à 50 %

élevée
adulte

L'hématome rétro-placentaire, par contre. dunne
() 7.9 %), irnmédi a t emen t après La rupture uté r i ne ,

(25-34 ans).quelle que soit la parité ...

une mortinatalité
~t menace la Ifli"re

Au terme de cette étude des Lnd Lca t i ons de césarienne. il appa rai t
- d'une façon générale :

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

que les différences parfois notées çà et là, chez nous, tout
c:olllme dans les autres pays Africains, avec: les pays Occidentaux, ne sont que le
reflet du n i veuu de vie de part et d 1 autr~; en effet. certaines i nd i ca t i ous
telles que la dystucie (mécanique et dyn~mique). les préruptures et ruptures
utérines. ra re s ,-,u f r.iuchemen t inexistantes dans les p:1YS i udus t ri a l i s é s ,
constituent toujours des causes prépoudé ran t e s de l'opération césarienne en
Afrique, et particulièrement chez nous i

- 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
l'évolutü,n de ce taux

. que certaines indièation~, véritables urgences chirurgicales,
loeurtrières 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

qu'enfin, le pronostic foetal. de façon 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 à haut rIsque, et
partant, de la fréquence élevée des interventions d'urgence.

o~ se situe alors le bénéfice réel? Du côté de la mère ou du côté de l'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 l'intervention: l'anesthésie et l'acte op~ratoire, deux ~tapes

capitales pour l~ mère et pour son enfant ...
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CHAPITRE VII

LES PHASES CRITIQUES DE L'INTERVENTION

I.A~ESTHESIE

1. 1. ~éthodes L' anes thés Le , réalisée pour césa r i enne d'urgence au
cours du travail dans la majorité des cas a été électivement générale pour notre
série.

Dans deux cas seulement, elle a ~té loco-régionale :

- Anesthésie péri-durale réalisée chez une patiente de 37 ans,
hétérozygote SC, IIè geste nullipare, présentant une hypofert ilité de
chez qui la césalielille a été pratiquée à titre prophylactique pour
précieux" présentant un re t a rd de c r o i s sanc e intra-utér in, et
malheureusement ua i s s ..ince 2l un po LymaLfo rmé décédé quelques temps après,

- Rachi-anesthésie chez une patiente de 27 ans, IIIè geste, IIè pare,
porteuse ct 'une prothèse va IvuLa i re cardiaque, chez qui la césarienne a été faite
également dans un but pruphylactique, Cette patiente a été mise sous
c.rLc Lpa r i no t hé rap i e sys témat igue en post-opératoire.

1.2, Protocole anesthésique.

Son choix a été quelque peu guidé ou cond i t Lonné par les trois
nécessités décrites par ATCI-L"-OE O. [3]

" - obtenir une anesthésie suffisamment profonde pour CIue l'obstétricien
puisse travailler dans des conditions de confort minimum,

- éviter
retentissement sur

toute perturbation de l'homéostasie
le foetus serait immédiat.

maternelle dont le

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

Outre quelques gestes salvateurs parfois nécessaires tels que: la
correction d'tIn état d'épuisement maternel par perfusion de macromolécules, la
prévention ou le tr::iitt"ment d'un état de choc par transfusion sanguine
l'alcalinisation en cas Je souffrance foetale, l'oxygénation etc, .. ,la
prémédicati')n Je nos pa rt ur i en t es a consisté le plus souvent en l'administration
d'Atropine et de VaLi uru ,

1.' ane s t hé s i e elle-1I1êllle ut ilise :

- pour l'induction le thiopental sodique ou penthiobarbital
(NESOONAL, PENTOTHAL), la ké t am ine (KETALAR), le propan i d i de (EPONTOL) ;

- peur La myo réso Lut ion: l'alcuronium chlorure (ALLOFERINE) , la
ga Ll am i ne (FL\XEOIL), le diaz~p'llll (VALll:;1) j
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- et comme una l.g é s Lque s le dex t romo rain Lde b i t a r t r a t e (PALFIl'M) t la
péthidine (DOLOSAL), rarement l~ mor~hine.

Le choix des drogues ainsi que les modal i t é s vle leur adm i n l s t r a t Lou
l'nt été fnnction du terrain et de l'indication de la césarienne ...

Eu souune , la quasi-totalité de nos parturientes ont été operees sous
anesthésie générale non point que les 3vantages et inconvénients d'une telle
méthode soient ignorés de nos praticiens, mai s plutôt parce que, le plus
souvent, la situation l'imposait ...

Dans tous les cas le choix d'une m~thode anesthésique pour
césarienne est toujuurs un sujet à débat dans la littérature. Certains auteurs
plaident pour l'anesthésie loco-régionale : c'est le cas de G. CHA~PAULT [19) au
Cameroun, pour qui "presque toutes les césariennes sont faites sous rachi
anesthésie" et de GAF.EL [3')1. O'3.utl'=S [3, 38, :;3] privilégient L'<ine s t.hé s i.e
;!,énérale .1' .mes t.hé s Le lOCl'-régicncl1e restant l'indic3ti,)n limitée, no t.ammen t à
la cé sa r i.enne p r ophy l ac t i que . C'est pourquoi nous sommes d'avis avec la plupart
qui trouvent le juste milieu. à savoir que le choix de la llIéthode anesthésique
est fonction de l'indication de l'Clete opératoire et, partant, du degré d'urgen
ce de la césarienne [5, 35, 55).

Ainsi, c'est sous anesthésie générale à 99,9 % que nos parturientes
vont subir l'aggression chirurgicale ! En quoi consiste-t-il, l'acte opératoire.
dans notre s~rie ?

2. L'acte opératoire

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

La césarienne est une intervention bien r~glée dont les techni'lues
bien codifiées ne sauraient souffrir d'une erreur de la part de mains
inexpérimentées ... Nous nous limiterons aux temps pariétal et utérin, les autres
temps ne variant pratiqueillent pas d'un pays ou d'un continent à l'autre.

2.1.1. I'echni.que s d'ouverture pariétale : tableau X.X a

TABLEAf ~x :NOS TECHNIQUES OPERATOIRES

a) ouverture pariétale

TECHNIQUES

LM.S.a,v.

I.M.S.S.O,\'.

PFANNEN5TIEL

CESARi~ NEVAGINALE

TOTAL

~OMBRE DE CAS POCRCE~TAGE

2.403 96,0 %

60 2,4 %

38 1,5 %

1 0.0 %

2502 100,0 %
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(lU i uex i s taut (Placenta Pra ev i a :ll1t.?rieur), '';l'it erif i n dans L' i n r eut Lon de
ré~lliser une hy s t é re c t.omi e .

L' i ncouvéu i eu t de cette de rn Lè re r.e chn i que est
{'(Itentielle hypo r héquan t l'avenir obstétrical de la patiente,

sa f rag i Li t é

Quant Ù L'{iy s t é ro t omi e s egmeut a i re ve r t i ca l e , elle n 'a ete pratiquée
que doms de unes c i rc ons t ance s (déjà évoquées), suit 0,2 % de notre série, 5.8
% pour J, (.HDJDJOU [21], Dans un de ce s cas cependant, il s'est agi d'une
hys t é ro t omi e ce rv i co-is e gment.a i re ve r t ica l.e Illédialle (césarienne vaginale),

L'hystérotumie segtnelltaire verticale [Jennet d'éviter les classiques
i nc i s i ous en "T" qui ne devraient plus vo i r le jour, imposées souvent 8 ventre
ouve r t . Elle diminue le r i sque de l é s i ous des pédicules utérins, mai s
'JU~nll:'nte, eH revauche , nettement le risque d".,.tteillte v é s i.ca Le . ..

Enfin, c.J,S particulier: les I rpa ro tour i e s pour ruptures u t é r i ue s . Leur
['['('l'I.'rtü'll e s t qU:.tnd même importante; 231 (';,\S soit 9,2 % contre 4,90 % pour K.
~1BIYE [1+8]. Le chiffre "231" ue pr eud pas en t.:i.llnpte les pré rup r u r e s ni les
ruptures utérines sous-péritonéales, nécessitant souvent un geste
'J1ITI p l é lne n t a i r e .

TABLEAU XX b

~OS TECH~IQUES OPER~TOIRES

b) ouverture utérine

1 PRE~IERE DEl'XIHtE 1 TROISIPlE TOTAL
TECHNIQl'ES 1 CESARIE~NE CESARIEN~E 1 CESARIENNE1

1 1 OU PLUS
1 1

HYSTEROTOMIE SEG~ENTAIRE 1 (1.603) (384 ) 1 (15) (2.143)
TRC\NSVERSALE 1 64,1 % 15,3 % 1 6,2 % 85,7 %

1 1
HYSTEROTOMIE SEG~IE~TAIRE 1 (4) 1 (l) (5)
VERTICALE 1 0,16 % 1 0,04 % 0.2 %

1 1

HYSTEROTOMIE SEGME~TO- 1 (54) (19) 1 (50) (123 )
CORPOREALE OU CORPOREALE 1 2,2 % 0,7 % 1 2,0 % 4,9 %

1 1

L\PAROTO~nE POl'R 1 1 (231)
Rl'PH'RE UTERINE 1 :......, .:, ~.(

1 -.': 'le ~,2 %
1

11
1 ...'~ O, (,61) », (403) 1 ~'c (207) (2.502)1

TOTAL 1
.', :_;6,4 '" ,' . 16.1 ." 1 ...., 8,3 % 100,0 %-o /Q

1 1 1

) ( ) = NOMBRE DE CAS
) = ABSENCE DE CAS

LEGENDE )
) s « = NON CALCULE

....z = RESFLTAT PARTIEL
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notre service;
s' acco rrlen t de
pour faire p l ace

Au t')t;l1 .1;.1 cé=-,.ll'iellne segmentaire trursve r sa l e est L'Iiab i tude dans
,~'~st LI tedl:li:~uf:: de b.is e pour J.:I.THOUlON [38], et les .iut eur s

ti"S j ou r s ~ d i re flue t'JUS les t~lJes d t hys t é ro t om i e regressent
.'1 l' incisi.')ll~~g!nelltait~ r r.iu s ve rs a Ie [3'). 33. 35] .

Les ;.1\;tnt.~l<:.;i::':-' de '_elte tec]èHicjue en effet sout l!<.'ilibreux, entre :,lutres:

- elle IJelmet un décullement péritonéal en général aisé vers le bas et
lie menace dr)l1C p.le; l.'l. ve s s ie.

- la suture réalisée est de qualité.

:!<lis Lndépeud.umneu t de la technique opératoire, l'on est souvent
llilelle, :1IJ. '~J,lts .,l~ Li césarièllile, .} e:~é,>_,r>~r '~elt.tillS :.:,estès c')lnplélllentailèS
appe l é s conumnémen t, in t e rven t i ons ;JSSoC i ée s : dans no t re s é r i e elles s' observent
a une fréquence de 5 pour 23 césal'ielilleS (21,6%).

2.2. Illtenentü'ns associées

L-\BLEAl: XXI

I~IERVE~TIO\5 ASSOCIEES

Tableaux XXI ET XXII

\'AH'RE

SIERI~ISAI10\ I~BAIRE

_~ ..... _. _ ~""~ _,';' ,_ .... _...i...._

ANHXECTOHIE

KYSTECTOHIE OVARIE~\E

:lYO:lECTO~IE

SAlPBGOPL\STIE

TOTAL

:-;O~1BRE DE CAS %

466 18,6 %

61 2,4 %

-_._-
5 ,', ."

.J ..... ,0

5 0,2 %

5 0.2 %

1 0,0 %

543 21, 6 %

Les 2, ::,02 t.:ésal'ieIllles ont donné lieu à 543 interventions
cumpl~ment3ires SGit 21,6 %, lepr~sent~es essentiellement par la stérilisation
t uba i re (18.(; 'Yu) et l·!l:,·~tére,_'t'.lmie (2.4 %) . Ainsi. 20,6 % des parturientes
césa r Ls ée s '-'lH "u s'eff(lildrer Leu r avenir de ma t e rn i t é , ce qui est
catastrophique puur la feu~e africaine , les raisons ayant ~t~ déjà évoquées .

K.
trompes et 41
410 Li gs r u re s

:tBIYE ail B.'lllt;ui [48] signale 14.5 % distribués en
hy s t é i e c t omi e s , con t re 17,88 % pour A. KOAlAGA à
.le s tl"'illpPS et 16 hy-s t é rec t omi.e s

176 ligatures des
Xi amey [40] dont
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1 1 1 1 1 ISAL?IH-i 1
~~~~ IS1RRILISATIONlaYS1R~!~TOKI!IANN!!RC10MIRIKYS7~~!OMIRIMYOMgC10MIBI~C?LA3- liOTALI

LE~3YDE ; () : HOMBRE DE CAS
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Dans ll:; t re '5é r i e
as s cc i é e s son t :

- Li s.a t ur e des t roinpe s :

auc i eruie r:é,:-ariefUle, 2!JI. ,~~tS soit 43,8 %

dt'lIdl;Je (hl coup Le , 53 L';~S (11,4 %)

grande mu l t i pa r i t é , 43 C1S (g, 2 "lu)

- P,xr l'h:.stérectolllie , les cause~ sou t duminées par:

'\~_~lUS:

. l e s ru p t u U' s
~,)it 7;3.7

ut é ri.ie s
.y
.oC ,

i mpos s ih i.l i t é .le cous e rva t Lou

les .iu r.r e s c::tllses, de ';.:'nsta~;lti()n per-upératoire, sont p l us
:11..-: - ...... '~l= ': 1'J. "7 "~) ,:,t =.' .i t lër'lQsentées pn r les llwlf(lunaticns ~~énit'.lles

Le s ln;'I'~,_':> dt:: li pl",v:n~::,ti(.ln (l:.':'Kent:. :.lL\..L ~r"l) • l' i ue r t i e utérine (dans un

but hflllost~li~ue) .

Le Lible:\U ::,:\11 Ü]I-'l'ltte L< r!i·:>trih(.Ir~ ,~: :~ ces i.'ltel',~nti.'.lns :,el" les
incti,~,:"ti,,;ns . Il s'avère que deux i nd Lca t i cus scn t pa r t i cuLi è i emeu t [>')Ul'\oyeuses
d'interventions compl~mentaires :

- Les préruptures et ruptures u t é r ines 132 cas soit env i ron 28 ',:~ Je
tuut~s les interventiolls associées dont 18,8 % pour la stérilisation tubaire et
:;,8 % p'-'L~l' l'hystérectomie (ette i nd i ca t ion est resp'.lnsdhle. à elle seule 1

de 21.9 % ( 102/466) des _~rilisations tubaires, et de 78,7 % (48/61) des
hystérectomies,

- L'utérus cic3.triciel: 116 cas: l % de tA:tes les interventions
assocrees, constitués essentiellement de stérilisation ~ubaire (20,8 X).
L'utérus cicatriciel est bien plus responsahle de stérilisation tubaire (24,2 %)
~ue d'hystérectomie (4,9 X), contrairement aux ruptures et préruptures utérines.
Ceci s'explique, quelque peu, par WJtre tendance à la stérilisation tubaire
systfmatique apr~s 3 césarierules, três souvent.

Certains auteurs, no t auunen t C. RAC1~ET et coll. [55]. Y. DARBü15 et
coll. [28], r eme t t e n t en cause ce dogme, et estiment Gue les grossesses sont
aussi sures, que l'accouchement se fait ilormalement pdr voie hasse ou haute,
su r tou t dans la césarienne s egmeuta i re , et que la mot i va t ion de cette pratique
ne repose souvent que sur les difficultés reucou t r é e s pa r le chirurgien. Cela
s'entend. certes. si l'l'n est sû r de s u i vr e 1:.1 pa t i ent e Lor s de la prochaine
;"rossesse jUS(iU'd l'entrée en t ravi i I ~ \lai'; ,.bns n'-,s condi t i ons d v e xe rc i ce , ce
suivi ne peut ~tre ~aranti : il n'est pas rare en effet Gue des patientes soient
perdues de '"ue dès leur so r t i.e .lu s e rv i ce , et ne;e r ep ré s en t eu t .:l un '>~ntre de
santé que Lors qu t e Lle s sont de nom-eau à t e ruie , ap rè s plusieurs j ou rs de travail
et . pourquoi pas, plusieurs tentatives cl' accouchement à domicile.
Nous pensons, duns ce cas, qu'il vaut mieux prévenir que guérir.,. V, Dl'VERGER
d'ailleurs, ob s e rvaut que la survenue d'une r upt.ure utérine sur cicatrice de

1
f
[

1
t

1
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césa r i.enne est hautement significative (7/21=3J %), dit davantage, ;) savo Lr t que
"ce La confirme, si besoin était, la rpzle de r éaLi s e r une cé s ar i enne chez

toute femme antérieurement césarisée avec li~atllre des trClillpes 3 partir du Jè
enfant v i vant." [36]. D'autre part. comme nous l':\ll'lns voir, la mor t a Li t é et 1<1

morb i d i té après césar i eune , chez nous. son t 10 in .l ' èt le nés1 i.6'~;lh1es...
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CHAPITRE VIII

RESULTATS FOETO-~IER~ELS.

1. Surveillance et soins post-opératoires

Le schéma thérapeutique utilisé dans le service comporte :

- une antibiothérapie à base de bêta-lactamines et d'aminoglycosides,
associés, en cas d'infection sévêre, au Métronidazole en pré, per et post
opératoire.

Pour GILLS et coll. cités par C, LOCKO MAfOUTA [45], l'association
b~ta-lactamines-aminoglycosidesne prévient pas les complications infectieu
ses ...

- des antipaludéens de synth~se.

- le nursing qui comprend :
. des toilettes vaginales tous les jours

le pansement de la plaie opératoire au 5è jour puis tous les
deux jours sauf cas d'infection;

l'ablation des fils: elle se fait a raison d'un fil sur deux
au 7ê jour, et totalement au 9è -10ê jour.

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

Le tableau ~XIII illustre le séjour hospitalier de nos parturientes :
il est en moyenne de 12 jours. En effet, 1601 patientes (11,2 %) ont séjourné la
juurs au maximum dans le service, c<)ntre 18,2 % dans le délai de Il à 21 jours,
et 10,6 % au-delà.

TABLEAU XXIII

DISIRIBrTIO:~ DES f HIt!f.S CESARISEES SELO~ LA DUREE D' HOSPITALISATION
-C-l:iCO.'J:iUE NON CO:IPRI~DECES EXCLUS )

SEJOlR HOSPITALIER C E~ JOURS ~m'1BRE IlE CASlf'OL'RCE:iTAGE

.._---- 1

4 - 10 1. 601 1 71,2 %

1

11 - 21 409 1 18,5 %

1

22 - 95 240 1 10,6 %

1

TOTAL 2.250 1 100,0 %

1

SEJOrR :tOYEN 11, 85



2. Cl.mplicatü'ns Illdternellles : t.rb l e au XXI" ,\ et b.

~;I.)US -rvcns W)t~ {,O.3 % de c('lilpll(>ttiuns repa rt i s ("'Inme suit

- 36.6 % ell ~Jf-"st- opératoire.

Le taux de '.."'illplic.ltions ma t e rue l Le s pel' et pl.lst-()péL-(toin~s est estimé.
dans la Li t t é ru t u re . eu t re 20 et 50 % [11] dou t la cl 42 % en po s t r opéru t o i re
un i quemen t [11. 27. 3:5, 37. 3:-3. 43. 45. 5:5J.

:i'otre trux 61i'b;Jl de 40. 3 ~{, se situe ;j',ac pa rm i les plus é l e vés .

L\BLL\L XXI\'

P.ESl~IATS ~IERNELS

DECES

AR.l':ET CARDL\QU REVER
':3IBLE

HefORR-\GIE PAR DUFI
Cl~TE D'HE~OSTASE

TFAIT DE REfEND UTERI~

TR-\l.~1ATIS.\IE HSICAL

ALTRES

TOTAL

~;O:1BRE DE CAS 0{
ro

13 0.5 %

7 0,3 %

19 0.8 %

35 1,4 %

12 0,5 %

6 0,2 %

92 3,7 %

!

1

1r
~

f-

t

1
1
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b ) comp l i ca r i ons po s t r ope r a t o i r e s

lYPE \O~IBRE DE CAS °1
'0

DECES 129 5,2 'x,

flETRE ISOLEE 551 22,0 %

Srprl'RATIO~ VE PAROIS 166 6,7 %

E:iDO."IETRITE 16 0,6 %

SErrrCE.'IIE 15 0,6 %

fISTULES (HT et fR\') 6 0,2 %

A.'\E:-nE 5 0.2 %

PHLEBITE 2 0,1 %

.;rIRES 25 1,0 %

TOTAL 915 36,6 %

2,1, ~ortJlit~ muternelle

2.1.1. Taux global: t ab Leaux X.'\IV 3. et b et :~'{V.

Nous dH'ES enreg i s t r é , sur 2502 césar i enne s , 142 décès maternels
suit 5,7 % (57 p. mille) dont 13 Jéc~s (0,5 %) en per-opératoire et 129 (5.2 %)
en post-opératoire.

:'[, DELECOUR [301 évalue Li .uort a Li t é mat e r ue l Le par césarienne

- entre 0,7 et 3.6 p. mille en France de 1970 ~ 1984.

- à 0,6 p, mille aux U.~.A de 1978 à 1981,

- e t " 0,: p, mille el! t';umde-Bretagne de 1979 d 1981.

\;"tr'~ r .ru: '~'=>I h i en ,:t l.l- d e SSU5 de ces résultats obs e rvé s dans des
pays f o t r.eruen t lJi~(lù:,lli,:..~s, ft i';11 11~li'Olt aux résultats Af r i ca i.ns , le taux de
.uor t a Li t é !fIdteLllelle.Lili'-' ,l",Le ~';Lie, r e s t e l'un des plus ~l~vés: t ab l eau
:;XV. Cela s t exp l i que , en l',\l'tif:'. P,Il la grande taille de notre échantillon et
par ce r t a Lue s ClI.·'.lct~ristirr,:e':i d~ Ll",; u~:,;,triennes ...
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[A BL L-\l' :~\I;

:'WLi.\Ll n: :!.\TU{\ELLL l'.\E CE'),\RIE.\.\E SELON LES ArTEl'RS .\fRIl'.\I:;S

.\LTEt'RS

BEDAYA N'GARO fb)

BREDA et Coll. f 12 J

r:oAL~GA [40]

r.ocro :!AfOr. TA r45] 1 C-"Uc',l)

!
-------,-----,,-':""::""~------ --:::-7"--,-----:;----

COmŒA [23J 1 5~llégal

________---;--- 1_.".-,-----,-----:;-__-
LE C.-\01:':EUER ) s~llé.:s:;l1

l~ il: é 5 pelr 1

AL\FIlO J. P. ) rOALAGA [40 J 1 G;Jbl)fi

) !---------,--- -----
.\otre série 1

----_._- 1 -

7.9 p. mille

1 32 12 p. mille1

1
1

1

---..
5.2 p. mille

1

1 12 p. mille
1

! 13 p. mille,
1 57 p. mille,
!

2.1.2. Caractéristiques des d~c~s maternels

.1) Causes d~ décès mat e rne Ls Tableau :'~\VI et f i gu r e ))°6

Tab l eau :\..\:VI

~.E'.,\PITTJL\TION [lES PRDiCIPALES C.-\USES DE DEŒS :lA TER:ŒLS

CAUSES ~O:IBRE DE ns %

l\"FECrrON 74 3,0 %

HE:10RRAGIE 17 0,7 %

.\'\E5THE5IE ::- 0,2 %

ALTRES B 0,3 ~.{,

., 38 1.5 %

TOTAL 142 5,7 %
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Les pr i nc i pa I e s '~'\IJ:oes de d~(~~s lilaternel';, d.rus notre s e r i.e , sont:
l'iufectiun, l'hémorr'lgie, l·'.\nesthésie, Ces t.ro i s causes sont ccns t.unment
re t r ou vé e s dans toutes les :::ot'.lti,,,tL'l'Jes·' s e l ou C. R.\CI~iET [:;31.

- L'infection est l~ l~rg cause de nus Jéc~s

U'L res poudan t :.1 3 % de l' en~.-:,ilble .Ie s '.:és:1 r i enue-, .
74 cas suit 32,1 %,

L' héll!OL rag i e 17 déc~s maternels (12 %) s o i t. 0,7 % des césariennes.

- L'anesthésie :; déc~s Lui sont li~s,

Il s'agit de deux synd i orne s rie :lendelsc'n et
irréversibles en per-opératuire.

soit 0,2'~ de nos césariennes.
de trois arr~ts cardiaques

Les .rut r e s cause" -Ie dpu?s 'fklternels (8 '::J':> s o i t :;,6 'x, -Ie t ous les
déc",:; et O. 3 ~{ .Ie s césariennes) SI .n t représentées par :

deux chocs cardiu-vasculaires

un oedème ::\ i gu du pou.non

une oc c Lus i on intest i n.i Le avec cuchex i e

truis c~s j'anémie,

Pour 38 déc~s (suit 1,5 % des césariennes et 26,3 % de l'ensemble des
déc~s) la cause n'est pas mentiGunée.

La mortalité maternelle de façon globale reconnaît e Ll.e-même pour
causes premi~res, dans la littérature, l'hémorragie et/ou l'infection [l, 7, 23,
26, 30, 32, 34, 53, 54]. C'est ce flue résume J,C. BERARDI [7] lorsqu'il dit que:
"les causes médicales de mort maternelle dans les pays en d~veloppement sont les
.néme s que celles r e t rouvée s dans les pays Occidentaux au début du siècle
l'hélTlolTBgie, l'infection. la toxémie. la disproportion foe t.c -pe Iv i enne . ,"

Et I.Bunif,'lce orEDR.-\OGO [52], étudiant '.:ette mor t a l i t é maternelle dans
n~tre service, ar~ive à la m~me conclusion en notant 34.5 % de causes
i n f ec t i eu s e s (bnt 60 % fout S1Jit~ à une césarienne.
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b) Distribution de la mort31ité maternelle et de ses causes selon les
indications: tableau XXVII, figures NO 7 et 7 bis.

~~~:~AJ 11711 :J:3?R:3UTION DK:~ ~ORTALITK ST 98 S~S CAUS~S 32LCN :~S

:!iDICA~::SS.

r )

1
---!.,...,.(1-;-)--;-:-7""7""

1---1---

~IOMB~! DE CAS
'\BS~~C! OK C~S

1
1
~

1
t
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- Préruptures et rup t ur es utérines :>'),8 % des Il~l..:ès

(85/142) ont été not~s au cours de cette indication: soit 3,4 % de
des césariennes.

maternels
l'ensemble

Pour BEDAYA ~'GARO également [6] c'est la rupture utérine qui occupe
le premier rang des indications les plus mortelles pour la mère ...

Parmi les causes directes de décès ma t e rne Ls , dans not re série c ' e s t
l'infection qui prédomine 53 % soit 60,3 % (45/74) de toutes les causes
inf~ctieuses. L'infection est favorisée ~n effet par l'hémorragie rencontrée
fréquemment au cours des ruptures et préruptures utérines. C'est pourquoi
l'hémorragie, comme cause dir~cte de décès. est peu représentée: 14,1 %.

Pré rupt.u re s et ruptures utérines sont une urgence ch i i urg i caLe nue en
Métropole [13] mais toujours fréquente chez nous, et en Afrique de f.açou
générale, faisant payer un lourd tribut aux parturientes. Sa léthalité est de
18.7 % (85/454) dans notre série, et est comparable à celle observée dans la
littérature Africaine

18 % au Rwanda [60],

17,3 % [36} et 7,73 % [42} en Côte d'Ivoire,

17,18 % au Cameroun [201,

26,80 % JU Burkina, dans le meme service [57}.

46 % au M.ali, pour TOrRE [57},

en moyenne 12 à 29 % en Afrique pour Y. BREDA [13}.

- La
indications les
env i ron .

disproportion foeto-pelvielll1e :
plus mortelles pour la mère

elle vient au second
17 cas soit 12 %

rang des
des décès

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

Dans les deux cas, c'est encore l'infection la cause directe de décès
maternel que l'on observe ftéquemment respectivement 76,5 % et 66,7 % contre
5.9 % et a % pour l'hémorragie.

- Les autres indicatiulls la mortalité maternelle y est moindre
c'est le cas de l·H,,:'IIFJtulllE.' Rétro-Placentaire (H.R.P): 0,7 % et du Placenta
Pr aev La (P.P) Q,7 %, l'hémorragie é t.rn t la cause directe du dér::ès (lans 100 %
des cas.

BED;\yA N'G~\RO [6] en Centrafrique trouve 0 % de mortalité pour le P.P,
tandis que pour G. CHÂ"IPAUlT [19] au Cameroun excluant de sa série les ruptures
utérines, le P.P viendrait au 3è rang des indications les plus ino rt e Ll.es après
l'H.R.P et l'inertie utérine.



CÂüSES os DECES MATERNELS SELON
CERTAINS INDICATIONS

=OL..RCC:·1TAGE
~oo ,r----------------------------- ---,

30 ~ ..

. ... ~ . ~

~
! '1

, ,! '1
1 (),i : ii

'"liJ)!' !

pi.JiREB ».:

.. ·1

CJ 1) P,Q, lZlJ
(,\;"1 DEFA,UT :)''=~'j IIIJ

Prérllptures et ruptures utérines.
= Disproportion Foeto-Pelvierme
= Dystocie Pelvienne Osseuse.
= Suuffrance Foe t a Le-Ai gué .
= Dystocie Dynamique.
= Présentations Dystociques

D~faut j'Engagement.
= rr~sentdtiun de la f8ce.

A:.iNOLUIONS ;

RU - PRERC'PT. =
D.F.P.
D.P.O.
S. r .A.

DYST. DY~JA.

PRES. DYST.
DEL\l'T D' Dl. =
PRES. L\CE

CC::-L'lE\T.\IRES ;
-L' i nfec t i on e s t Ll~:.lu5e de .:técès maternel la plus f r-iqueu t e

quelle que =-'lit " i ud i ca t i on (·-l'l,:lle f;ue'on génélale);
- e t , ;) t':".lX de décès ':;:~'ll pour r ou t e i nd i cu t i on , elle :;'()bsen'~

avec pré-I i Lec t i c.n 'lU cr.u r s de b D.f.P (76.5 %) et de la D.P.O (66,7 %)
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iNüiCÂTiONS LES PLUS MORTELLES
POUR LA MERE

'·jŒ'll8RE :::'E CECES
~oo ,,----------------

! ~9!ôjb

gO,-' ··1·
i 1

RU-PRER DFP. D.PO.

" ''"""'':;A-T'("'~', .... ': ,,( " , JO,! L
, '1 ,-.Ji' \,! ~ l ,,0

i
1

. . . . . . i
J

A~~OrATIONS :
RU - PRER,
D.F.P.
o.p.a.
S.F.A.
DYST. DY~.

PRES. DYS.
DEF. D'EN.
PRES. FACE

= Préruptures et ruptures utérines.
= Disproportion Foeto-Pelvienne
= Dystocie Pelvienne Osseuse.
= Souffr:mce Foe t a Le-Ai gué .
= Dystocie Dynamique.
=Présentations Dystociques
= [~éf.lUt d'Engagement.
= Présentation de la Face.
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c) Age des femmes décédées : tableau XXVIII et Figure N08

La population la plus touchée est celle de moins de 3D ans: 67,4 % (85/126)

.. \Le ,

1
!X""'T"-"T" 1 A'·-·-:
~~ZJ.tZ:l~ ~jtL.

1 i
1 1

1__- _--,--,:--:-1 ~-----,._
~----,-- : 6 1 1

!2:,i%! CC,C<
1

'------,.-
i~'--=-,T - '1 " 5: ,': 1
1 \ j l ,

1 2' ~ • 1 l~' r • 1,J,.. {, .. l , v ~ ,
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d) Parité des femmes décédées : tableau XXIX et Figure NO 9

TABLEAU III!

DISTRIBrT:ON tE LA KOP.!A1IT! KATERKELLE ET tE SES CA~SES

- - SELON LA PARITE l niëëll!WE UC:UE l

CAUS! DE DECES KÀ:ERKEL 1 INFECTION 1 HEMORRAGIE 1 ANESTHESIE 1 AU~P.ES 1 TOTAL
1

,
PAP.:TE 1 1

1 1 1

( 23 1 ( 2 ) ! 1 ) 1 ( 2 ) 1 ( 7 1 , 35 l 1

0 65,7 ~ 5,7 % 2,9 \ : 5,7 % 1 20,0 ~ ! ce,o %1

1 1 1 1
{ 14) i ~ ) 1

, ) 1 ( 6 ) 1 ( : 4 ,
1; i • • i

1 5E,3 % 8 ~ s 1 e,3 % 1 25,0 ~ i lGC,~ ~ 1, v ~

1 1 1 1
1
i

1 ( 17 1 ( 7 l ( 1 ) 1 ( 3 1 ! (16 ) 1 (B 1 1

2 • 4 1 3S 16 % 15,9 % 2,3 ~ 1 6,8 % 1 36,4 \ 1 1Cv,O % 1

1 1 1 1 1

1 r 16) ( 4 ) ( 3 ) 1 t 1 ) 1 [ 4 ) 1 ( 2B ; 11

5 . 1 1 51,1 ~ 14,3 \ le,7 \ 1 3,6 \ 1 14,3 % 1 lCC,C %,
1 1 1 1 1

1 ( 4 ) 1 2 ) 1 1 ! 3 ! 1 ! 9 j 1
1

> : 8 1 44,4 ~ 22,2 , 1 1 33,3 \ 1 1Oe,O % 1

1 1 1 1 1

1 (H ! ! 17 1 ( 5 1 1 ( 8 ) 1 ( 36 ; 1( 1H ) 1, 1

TaiAL 52, 9 ~ 12,1 \ ;,6 \ 1 5,' \ 1 25,7 \ ! le(, C % 1

1 ! 1---

LiGrN:E f \ 1I0lŒRf Dr G.S1

AESENCE DE os

1

1

i

1

1

1
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Les femmes .Iou t la pa r i t é e s t '~:lIl1pri.s~ -eur. r-: 1) -e t 4 ;'ll~t LèS [JLu'.;
couc e r n e e s : 73,5;{' (103/140) d'nt 25 % de nu Ll i pa re s f:'t 17,1 % de p rim i pa ie s .

Ainsi.
jeunes "en .ige
cé<;ar i eune , en
VllIC iI-,an~s .. ,

l' ana Lys e ·'ige-parit". ,Ltlis uo t ('~o;~r i e ,
et en ma t e i n i t é " C'}lIl1l1e groupe le plus
effet, .l [;Ilo:é 'Ossent i e I l ernen t 'e t.t L

i deu t i I i e les f euunes
expusé, L'opération

Les f euune s jeunes.

L' Lnfec t iou est la '~'lU':>e di:: ,[':;ct-s le p l u s SUU"'~llt t'etruu\':;e. 'iu~ls '-lue
suient l'<1ge et la parité.

Elle s t obs e r ve ctvec prédilectiun chez les uu l Li pa re s « '25 ans ):

- 31 % (23/74) des C:JU5eS infectieuses suut observées chez les
uu Ll i p.ue s , conr re

- 34.6 'x, (35/64) che z les !'II)ir1S .le 25 :\il',;,

Nos ré su.Lt.a t.s sout comparub Le s à ceux de la lit t é ra t.u ie

- Pour G. CH...l..:IPAULT (19], ~ Daou La , l'Zige moyen des femmes décédées
est de 24 aus , tuid i s que du p'.lint de vue pa r i té, un décès sur deux conce rne une
prilflipare.

- Pour F. DL\DHIOU (321, étudiant la mor t a Li t é ina t e r ne Ll.e . :'t Dakar, de
f açcn globale. l'analyse âge-pari té ident ifie les adolescentes pauc i pare s comme
le groupe payant le plus Lourd tribut: même observation J Ab i.d j an pour Y.
DJ.-\~HA~ (341 qui publie * 61,86 % de pat ientes de moins de 30 ans intéressées.
contre * 53.57 % de paucipares (parit~ 0 à 3), les nullipares de moins de 20 ~ns

~tant concernées dans la proportion de 22,09 %.

1

1
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DISTRIBUTION DE LA
MORTALITE MARTERNELLE SELON L'AGE

NŒ.~8RE DE CAS
40,-----------------,

>-35

1 1 1

20-24 25-29 30-34

TR,ANCHE DJi~GE EN ANNEE
15-19

1

1 23,8% 23%
30 f20~6%······················L .

1 ------ 16,7%
20r·· ..················································ ~ .

1 15,9%
1

10 ~ .

al 1

~ Seriee A

Figure No a

DISTRIBUTION DES DECES
SELON LA PARITE

NOI\~8RE DE CAS

1

5-7
1

2-4o
1oL-I_L--_------l.__.-----J-------'--__----'--_

50 31.4%
40 ·2·5%· ······ ..·.. ······ ..·.. ·· · ~=== · ·· ··..···1

30 ~~ ~~O% .

:::~
6,~% 1

PARITE
~ 3eriea A

Figure NO g
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e) Distribution de la mortalité selon le mode de recrutement
XXX bis.

tableaux XX.X et

1 ;: •

l ', '1,

LEGENDE

( -!..
1 52,: ~

,. 1 i
~ . ~

! 2,l %

~IClmE JE CAS
.~BS3NCK ~g CAS

( 5 l
3f 5 ~

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

P. CORREA 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, l'infection est encore la cause la plus fréquente à
l'origine du décès maternel et elle s'observe à 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 décès ...



TABLEAU li bis

DIS!RIBüTION DES FEMMES DECEDEES SELON LE LIEU D'EVACUATION (H : 1341--- --- ---
f ~ rr-: ri::'" ,.."~~;~~~ , !\"'~3~;' ~r T'!::"';'C: ! ~ ?;R RAPPORT r %PAR F.APFCRT J..1 ••• '" A. "Jr~\"IJ •••\t.\ "'., .\ .. L. ~_\"w ..

1 D·~·~l;': PAR lET %PA? RAPF:R! :A~~ E~A:~~7:0NS 1 LrENSE~B:E rES• ~ 6 ..., .... ,.. "

f RA??:?: ~ Crh~A lA 2502 Ci~AR:ENNES ':·E M!~E ORIGIN! i EVACUEES DEC!:~rS 1
\ 1 ! (
1 1 1

1 KA~TIW , 24 {a, 96 ~ j ; 24/S:E : 2,5 ~ 1 24/:34 : 17 ,9 %L~.;.:" •

1
1

1

1 l'Tl5''''l'iS-A 3~ Ka 1 ID (D,4 \) 1 10/87 =11,5 % 1 7, 5 ~ 1v,,' r.... j,~~..: ..

1 1 1 1 1

, BAZEGA 40 Kil 1 12 (0,5 t) 1 12/105 =11,4 t 1 8,9 \ 1

1 1 1 1 1
1 BO'I' F·ll~l' 97 KI 1 15 (0,6 \) 1 15/115 =13,0 \ 1 Il,2 % 1Ill. \,~ .•_'.

1 1 1 1 1

1 ZCPN'\F"'·~ 97 KI 1 11 (0,4 \) 1 11/58 :19,0 \ 1 8,2 \ 1• I,.i. JJ .... .:

1 1 1 1 1
1 5ANKATE~~A 98 KIl 1 6 (0,24 %) 1 6!H :11,8 ~ 1 4,5 \ 1
1 1 1 1 1
1 PAsse?! lOB KI 1 11 (0,4 t) 1 11/60 =18,3 \ 1 8,2 , 1

1 1 1 1 1

1 GANzor?~:J 109 K~ 1 B (0,3 %) , 8/E8 =11,8 % 1 6,0 % 11

1 1 1 1 1

1 SANG~:rr 110 Km 1 2 ((;,DB\) 1 2/5 =H,D % 1 1,5 ~ 1

1 1 1 1 1

1 BM! 112 KI 1 10 [P,4 \) 1 1[;42 =23,2 ~ 1 7,5 % 1
1 1 1 1 11

, KOURITEX~A 139 KI 1 2 (0,08 %) 1 2,'35 = 5,5 % 1 1,5 , 1

1
,

1 1 1

1 NAHI'\!·~· 176 Kit 1 6 (0,24 %) 1 6!3Ï =15,2 \ 1 4,5 \ ,• l":~r.,,,

1 1 1 1 1

1 NAMENTr~~~ 176 Kil 1 3 (0,12 t) 1 3/lB =16, 7 \ 1 2,2 \ 1

1 1 1 1 1
1 BCULGO~~ 183 Km 1 B (0,3 t) 1 8/3 :2D,5 t 1 6,0 t 1

1 1 1 1 1
1 SISSIL: 205 K.II 1 4 1V, 16 \) 1 4/31=13,0 \ 1 3,0 ~ 1

1 1 1 1 1

1 seUROU 228 F.l:! 1 2 (D,OB \) 1 2/15=13,3 t 1 1,5 % 1

1 1 1 1 1
! TOTAL 1 134 15,4 %1 1 134/1696= 7,9~ 1 100,D \ !
1 1 1 1 1
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,le Lt ['r(.l\"i.~i',e lu K.\DIOGO
Ill· 1telnit é S l LI l' ;11 es. . .
:') p. .n i l l e '~"Lltëi-,' ll) p. .ni l Le

.le s il!dtenlit~5

Le s ~'.":iC1JatLI)nS les ill.:tt~rnit~':> 'J'HUII'HUI'>'.;

fourn i s s en t .uoi us rie déc~s (2, (j %) cille ce Ll e s des
Le taux :I~ .nort aLi t é p.i rm i 1 -; ':\';\:II';'-:'S ,.Jst Je

(7/708) p.u mi les .icn ';v:tcuées .
f,e t aux ,te mor ta Li t é p.:etLïni Les ~';;JU1~P.S 'je L,:,p'llt i t Pli:

14 p. mi Ll e (2 11/l V16 ) l'':UL It'5 p.it i eut e s
!I1.it~rllit~s ·,"!lillllLllo:lleS ·.Ie ~,,( [r:,\ LUC>" -lu K.\DIGGIJ.

'),> p. mille (llO/IV)(j) [";lll celles é\'aUiées

- -è\:ICu.;>es des

r u ru l e s ,

I ) ReI.r t icn dUlée ,-:!u trava i L et mnrt;llité nr.it e rue Ll e : trb l e.ru \:\.\1 et figure \0
LO.

- 1,4,3 % (43/97) durs le riél:Ji de 6 H 23 heures .

TABLEAU :\=-<-'\.1

REL-\TIO': '10RT.\LITE '1A,TER~;ELU ET DŒEE DU TRAVAIL
( I~CO~~UE EXCIUr-)

DECES ~TER.'\EL WMBRE DE CAS % 1 % PAR RAPPORT AU
1NOM:BRE DE CESARIENNES

VeREE Dr TRAVAIL (en heure) DA~S LE ~ln1E DELAI

0 5 5,1 % 5,5 % ( 5/90 )

1 - 5 6 6,2 % 2 ? % ( 6/274 ), ~

6 - 11 23 23,7 % 4,5 % ( 23/508 )

12 - 23 20 20.6 % 6,7 % ( 20/298 )

24 - 47 28 28,9 % ~) , 4 % 28/297 )

> = 48 15 15,5 % 12.3 % 15/122 )

TOTAL <)7 100,0% 6,1 % (97/1589 )

g) Durée d'ouverture de l'oeuf et mvrtalité maternelle
\°10 bis.

tabledu ~~Xl1 et Figure

On "bserv~ il p~u pr';''3 Lt même distribution de la mortalité selon la
dur~e rj'''lIverture (~e l")euf: 42,6 % dans le délai de 6 à 23 heures contre 32.5
.~ ,!.Jns le: .jpla i .le 24 :~ I~ 7 h",ur~s.

1
li

1



MORTALITE MATERNELLE
ET üUREE üU TRAVAil

~··~Ci\18RE :',= c-s
:joo,..-:------------------------------~

400 ~.

'~UrUr ;- ..
~, !

too ~
1

o
o 1-6 fH1 ~2-23 2.1-47

.. . 1

. . . .. ....•.. j

COM.'1E~T;\IRES: La mo r t a I i té maternelle .iugmen t e ave c la durée du
travail; en effet. à t3UX de c~sarienne ~gal , le taux de mortalité est:

- 2,1 % ( 6/274 ) 50it 1 décès pour 47 césariennes réalisées après
1 à 5 h. de travail.

- 4.5 % ( 23/508) soit 1 décès pour 22 cés a.ri enne s r é a Li s ées
après 6 - 11h. ~e travail.

- 6,7 % (20/208) soit 1 décès pour 13 c~sari~nnes r~ali5ées

apres 12 - 23 h. de travail.
- ') 4 'y': 2.:3/"}.')7 3(' i t 1 J~cès pour 1 1 '~~s:1r i enne s [~')li5ées. .0 Ll.

;.lpres 24 - 47 h. de t r.iva il.
- P 2 % ( 13/ 1') .) 50 i t 1 dé ...è s pour :-3 <:,?S;lt' Lennes réalisées~,

:Jprf:'S 48 h. dE t ~ ;1\"3 il.
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T.\BLEAl' .\.\.\II

RELATIO\; .'lCJRP.UfE '1.ATER::ELLE ET [JUREE [J'OrVERTURE DE L'ljl:Tf
( I:JCO\l~rE [.\CLIT)

[:[(ES .'IATER~EL

DrRH D' OrVERTlT.E l'[ L' U'::"_T

\'œ-IBRE DE CAS % % PAR RAPPORT Al'
~OMBRE DE CESARIENNES

DA\;S LE MEME DELAI

o

1-:>

(, - 11

12 - 23

24 - 47

> = 48

heure 6

6

17

lï

26

8

7.5 %

7,5 %

1,8 %

1,8%

6/325

6/333

TOTAL 80 100,0% 6,0 % (80/1335)

D'une façon générale, la mortalité c ro i t avec la durée du travail et
Id durée d'ouverture de l'oeuf, du moins. jus1u'à la 12è heure.

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

Si l'0n exclut les 66 cas où la température n'est pas preClsee, plus
de la moitié des parturientes décédées (55,3 %) présentaient de la fi~vre (TO
>=38°C) au moment de l'intervention. Ce résultat partiel ne nous permet pas une
cornpara i son va l.ab l.e .

fA.BLEAU x:...(X.III

RELATIO\l ~IORTALIIE MATERN'ELLE ET TEMPEARTl:RE CORPORELLE
AU MO~ENT DE LA CESARIE\lNE:i I~CONNU EXCLUE 2

DECES .'tATER\'EL

TEMPERATt'RE

> = 38°

TOTAL

:-;O.'IBRE DE CAS

1/,

.' :2

76

POl"RCE\'TAGE

44,7 %

55,3 %

100,0 %



MORTALITE MATERNELLE ET
DUREE D'OUVERTURE DE L'OEUF

-1.00 r-:----------------------------------,
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1
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i\ ".. ; DECES \tATER NEL3

CO:-r1E~T.\IRES
durée d'ouverture de l'oeuf.
égal :

La mortalité illaternelle:lugmente ~galement avec la
du moins jusqu'à la 47è h . 1 :1 t aux de c é sar Lenne

"/ ( 26/1')3 ) :0:',' 1. t 1 dér~ès p(lur 7 (~é3:Jr ir;~111~S entre '11 - 47'0 ~ Coq

8/8:' ::-{ 1 i t l \.ié,~~S pour 11 L~si r Lenn-e s "près ,7 h.
h. oj'uuvé'J:ture.

<) •
~. . ....

- 1,8 "{, ( 6/333 ) soit 1 décès pour 55 cé sa.r Lenne s réaliséeslpr~s

1 } 5 h. d'ouverture ovulaire.
7.2 % (17/236) soit 1 déc~s pour 14 césariennes réalisées

~rres 6 à Il h. i'ouverture ovulaire.
- 10,4Y., ( 17/163 ) soit l dé,~ès p')Ur 10 ,~és:)Tienrres eut r e 12 23

h , rj'ciU\'el'tur,:,:'" l",=,uf,
1) .•~

cl' 'JUïé' l'tu re ovu l a ire.
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i ) Ir i s t ri bu t i ou ·Ie Ll mor t a I i r é urat e rne l l e se l on la sa i s on
et figure :;0 11.

tab Le.iu \...\...XIV

üI':>TRlBUION DE LA .'lURTALITE .'L\TER\ELLE SELUN LA SAISO~

DECES MTER~EL -"iO~BRE [lE CAS rOL'RCBTAGE

OCTOBRE - DECEMBRE

JA:iVIER - .'L\RS

AVRIL - JUN

JUILLET - SEPTEMBRE

TOTAL

,--~----_.

25 -, - .« ni
, .U

33 24,6 'X,

40 28.1 %

42 29,6 %

142 100,0 %

Nous ;,lïons noté qua t re pé r i ode s différentes, en relation avec les
activités de llOS populations.

Il apparait que la période de Juillet ~ Septembre est celle o~ la
mortalité maternelle est maximale, environ 30 %. C'est la période des "vaches
maigres", de s oudu r e pour nos popu La t i ons à majorité ag r i co Les ...

F. DIADHIOU [32], étudiant la mortalité maternelle de façon générale,
fait la m~me observation en notant un déc~s sur deux durant la période de
Juillet à Octobre.

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

j) Séjour hnspitalier des femmes décédées

~ous avons noté

- 33 ..té,_ès (23,2 %) nmnérl i a t s , en inoi ns de 24 heure s ,

45 0écès (31.6 %) précoces entre 24 et 48 heures,

- 40 dé(~ps (28.2 %) t a rd Lfs : entre 3 et 7 jours.

- 24 déc~5 ~u-del~ de 7 jours: 16.9 %.
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MûRTALITE ~J1ATERf\jELLE SELON
LA SAISON
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k ) Part de LJ mo r t a I i t é mnt e rne I Le par césillieHIIe d.ms la mo rt.a l i t é maternelle
globale :

Durant la période d'';tude.
enlegistré :

- 410 dé(~ès .na t e rue Ls .tout

78 en 1985
106 en 1986
128 en 1987
')8 en 1988

la ma t e rn i t é de l'Hijpltal Ya l.gado a

12.779 accouchements dont 1514 mort-nés. soit 11.263 naissances

- 142 dé'.2>s mat e rne Ls par ;~ésar i enne .

Le taux de mortalité maternelle globale est alors de 410 sur Il.265.
sOlt 3.639 pour 100.000 naissances vivantes (il s'agit d'un taux
ho s p i.ta Li e r ... ).

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

2.2. ~o~bidité maternelle

Le tableau :\""{lV a et b indique que 79 compLi ca r i ons ont été notées en
pe i-opérato i re (3.2 %) cont re 786 en post-opératoire (31,4 %), ce qui donne une
morbidité maternelle globale de 34.6 %.

2.2.1. C,)mplications pe r-iopé ra t.o i re s : cf. tableau )lXIV a.

Par ordre de fréquence décroissante. il s'agit:

- de traits de refend utérin: 35 cas (1,4 %) quasi-comparables aux
1, 05 'X, dans la série de J. c . i?,OULA~GER [11].

- d'hémorragies par difficulté d'hémostase 19 cas soit 0,8 %, bien
en-dessous des 1,15 % de M. BERLAND [3],7,56 % de J.C. BOULA~GER [11], '),4 % de
ClRARU-VIG~ERO~ [22].

- de traumatisme vésical dans 12 cas: 0,5 % contre 0.25 % et 1,30 %
respecti\2Jllent puur J.C. BOUA~GER [11] et C.RACINET [55].

- de 7 cas d'arr~t 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 gr~le.

complications anesthésiques à type de spasmes laryngés passagers.
d'épiploon.

1
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2.2.2. Complications post-op~ratoires : cf. tableau XXIV b.

- La morbidit~ maternelle est domin~e en post-opératoire par
l'infection: 748 cas soit environ 30 % des c~sariennes et la quasi-tutalité des
c0mplications post-0p~ratoires: 95,1 % ( 748/786 ).

~otre taux de morbidit~ infectieuse s'inscrit dans ce qu'il est
c Las s i que d'observer dans la Li t r é ra t ure :

· 20.6 % et 23.3 % respectivement pour J.C.BOULA~GER et pour
BASKETT qu'il cite [Il].

38 % dans la série de C. fu\CINET [551,
51% pour C.LOCKO ~AFOUTA [45] ,
34% pour BLA~CO cité par ~.BERLAND [8].

Les types J'infection rencuntr~s dans notre série sont:

· fi~vre isolée: s~lon D.DARGE~T [29], " la loi veut que soient
cous i dé rée s c(,mme infectées t ou t es les f)pélt:es qui. clans les suites, on t pendant
2 jours cons écut Lf s (le jilur de l' Lnt e rveu t ion etant exclu) une t empéri t ure
supérieure ou é ga Le à 38°C". Dans notre série. 551 cas de ces fièvres isolées.
ainsi définies, out été considérées, soit 22 % des césariennes et 73,3 % des
complications infectieuses ( contre 7.1 % pour J.C.BOULA~GER [Il] ) .

· suppurations pariétales: 166 cas soit 6.7 % des
117 (4.67 %) sent des suppuratiwls - désunions ayant
reintervention . C. R.......CIN'ET estime en moyenne leur taux entre 4
Li t t é r a ture [55] .Pour J.C.BOULA~GER et ~1.BERLAND ce taux est,
de 2,6 % [Il] et 2,54 % [8].

césariennes.dont
nécessité une

et 8 % dans la
respectivement,

· endom~trites et septicémies; elles sont rencontr~es dans
meme proportion de 0.6 % chacune (16 et 15 cas) .Notre taux d'endom~trite

inf~rieur à celui observé dans la litt~rature ;

la
est

- 6,24 % pour M.BERLAND [8] ,
- 1.9 % pour J.C.BOULANGER [Il],
- 13 % et 38,5 % respectivement pour SWETT et GIBBS cités par

N.~BALA qui trouve 17,1 % [47].

- Les complications non infectieuses sont rares dans notre s~rie

6 cas de fistules (\'ésico-vaginales ou vésico-utérines, et recto
vaginales), 5 cas d'an~mie et 2cas de phlébite.

J.C. BOCLA~GER [11] publie 0,33 % de phlébite contre 0,59 % pour
BERGER qu'il cite, et 7,7 % d'~némie.

- D'autr~s complications ont ~té notées dans 25 cas soit 1 % de w)s
césariennes. Il s'agit :

de 7 hématomes sous-cutanés,
de 4 psychoses puerpérales type bouff~e d~lirante aiguë,
de 3 chocs hémorragiques pot-opératoires précoces « 24 h),
de 5 infections urinaires à 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.

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

a) Le taux de complications, notamment infectieuses, augmente considérablement
juqu'à la 12è heure de travail: tableau ~~xv et Figure NO 12.

;.m~~u XIIV

::~?~:~.;7:·:~S :~l?~CTr~N AE:Œ r·n::; I~E FISTU:rS .~UTHS 7,::.~L

: ~I:'l) ~rr (i R'i)
:~'~~E l"!' :?.~';.~I~...

~:~~e) ! 5i 52,S \ Di 37,5 ~ ~ 3: :00,0 % 1

1

; (1:5i 35,5 ~ 1:3)
, ,

% i (2j 1,B ~ 1 (118) 100,0 ~ !· .
- j :

1 1 ,
1

,
- · ., (159] 35,2 ~ ! 1 ~ 1 \ U ~ Il) ~,6 ~ (6 ; 3,6 \ !!15'7) l~OfO

,
1. , ". ,

! !
12 23 (35 ; 100,0 ~ ! j ( " 1 100,0 \ 1· 'c:

1 1 ! 1

~4 · r !39 ! 92,4 % 1 1 (2 ) 1,3 ~ (5) 5,1 \ Il i J61 100, ~ \ 1

1 1 1 1

) : 43 : 5Bl 96,7 \ 1 1
i,1 1,1 ~ Dl 1,7 \ Il €al 100,0 ~ 1,Jo;

1
1 1 1 1i

~G!AL (521 ) 95,2 \ ~ 13 1 0,5 \ 1 ( 1) 0,2 ~ 1 (4) 0,1 \ (18) 3,3 \ 1 (547) ~80,O \ 1

1 1 1 1 1

:~GE!CI: 1)

1.'1.'1.
?R.V .

S:~3~] CE CM
~B3::~ICK DR C~S

fIS1ULS V!S:CO·VAGr~ALB

?r5?~LK RgCTO·ï~Gr~~L!

. en effet, la fièvre 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 -césarienne est
suppurations pariétales,
les fièvres isolées.

compris entre 1 et 5 heures
2 endométrites et 3 septicémies,

105 cas dont 15
le reste constituant

repartis
isolées.

il
comme suit :

est de 30,S % dans le délai de 6 à Il heures 159 cas
27 suppurations de parois, 6 septicémies et 126 fièvres



- 84 -

C\I..-
a
z

u,
:J
W
o

(Il
<II
~

<II
Cf)

.
>
:J
o
..........

1

<:»
L{)

C·
o
~

za
o
w
I.L
Z

o

8
wo
w
cr:
en
2a
Z L- .l....- ...J....- ....L.- _

o 0
o
N

u,
=>w

1-0
WWcc
z~

ob:
-W
1->
t)=>
w O
LL'z::::!
-~- ~Cc:::
xI
:=>=>

Cl

~w
W
CC
=>
Cl



- 85 -

b) Ce taux augmente également avec la durée d'ouverture de l'oeuf
~~XVI et Figure NO 12

tableau

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

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

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

C. RACINE! dans sa série trouve 35 % d'infection dans le délai de 24
heures [55]. J.C. BOL~A~GER [11] à propos de 7.216 cas, observe également que

- le
statistiquement
inférieur a 1
heures.

taux d'infection augmente progressivement et de
significative jusqu'à la 12~ heure 5,4 % dans le
heure contre 9,4 % entre 1 à 6 heures et 10.4 % entre 6

façon
délai
à 12

- ce taux est plus faible en cas de césarienne prophylactique (9,09 %
contre 12.6 % en cas de c~sarienne au cours du travail).

~EL~~I~~ :~~:! D'~~IERijRE DE L'OEUF S1 COMPLICATICNS MA1E~N3L:ES

?~jT C?3H2:R3S l ÏNc~ fi DECES NC~ COMPRIS l

C0K?~IC~~:0YS :)iFECTICN .\N3MIE t ?HL33HE i ?Ij7nES 1 .~J;RES !O~AL

1 '(PVV) ocr (FR'1l 1
~:~!i D'OUVE~::~E ! 1 1

1 1 1

(heur:' (55) 100,0 ~ ! 1 ! 1 (55 ) :00,0 \
1 1

1

11

- 5 - ! (Il i) 94.4 \ ·1 (2) 1,5 ~ 1 (1 ) O,S \ 1 (l ) 0,8 \ 1 (3 ) 2,. , (l2f ) 100,0 \
1 1 1 1

6 . Il 1 991 99,0 % 1 1 1 1 !1j 1,0 , ( 99) 100,0 \
1 1 1 1

12 - :3 !59) ~6,7 t 1 1 1 1 (2) 3,3 , 1 51) 100,0 ,
1 1 1 1

24 • 47 11 il : ~ = ~ 1 1 (2) 2,6 ~ 1 (31 3,8 , 1 781 100,0 ,: !.J: .1 ~ ,J )

! 1 1 1 1

) : 4B 1 (H) 97,1 , 1 1 1 1 (1) 2,9 , ( 35) 100,0 ~

1 1 1 1 1

~O:AL 1 (446) 95,5 , 1 (2) 0,4 , 1(1) 0,2 , 1 (3) 0,6 , 1 (lCl 2,2 , (462 ) 100,0 ,
1 1 1 1 1

L~~~~:! ; (
,

~Cl!BR! CE ns!
.lB5~HC! D! CAS

F.V.V. FISTULE VESICO-VAGINALI
F. R. '1. ~IS1ULE ~!CTO-'J~GINALI
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c) La température corporelle au moment de la césarienne : tableau ~XXVII :

Elle n'est mentionnée que pour 58 % des femmes
présenté des complications infectieuses en post-opératoire :
pas une appréciation valable de son rôle dans la survenue
infect ieuses ...

~ELA1I0H CC~?LIC~~ICN ~AT~RN3LLg PG31·0P~~A18:?3 E1 ~~M?~?A~~~3

CC~FCR3::~ ~ ~CM;N1 ~ ~ C55A~I~SNE 'INC~SS;:3 I! ::CE5 :1C::Si

CC~PLI:~1rC~ls ! 1 !'ISTU~:5

1 !rn: CU (FR'/) 1

.... .,. ...... ~

r. ..' • :\~~

~!G5YDE / '
1 :

J.V.'l.
F.~. V..

:

:

SOKB?! DE CAS
AB5::NC! D! C.~S

FISTUL3 ï:SICQ-iAGINAL!
FISTULE ?EC~~-~\GIHA~3

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

Les auteurs sont unanimes à reconnaître, en effet, que l'urgence de
l'intervention, la durée du travail et d'ouverture de l'oeuf prolongée et le
niveau socio-économique bas sont des facteurs favorisant l'infection (a, Il, 29,
35. sa. 55].

La notion de fièvre pendant le travail est un élément également retenu
par certains auteurs, notamment M. BERLAND (9).

D'autres
notamment l'obésité
heure), les pertes
les narines (27) ...

facteurs sont également incriminés dans la littérature,
[55J, l'anémie (21). l'augmentation du temps opératoire (> 1
sanguines> 800 ml, la présence de staphylocoque doré dans
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Ces éléments permettent (j'établir le "score infectieux". déjà utilisé
dans certains pays not.auuaent eu Côte d t Ivo i re [211. et 'lui permet de choisir une
technique opératoire appcopri~e.

Au tenue de l'analyse de nos résultats maternels. nous r et.enons que

- l'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-pelvi~lule et dystocie pelvienne osseuse). Les causes
principales de décès maternels sont dominées par l'infection (52,1 %),
l'hémorrgie (12 %) et l'anesthésie (3,5 %), C:JllSeS cour auunen t rencon t r ée s dans
la littérature.

- il existe Uli gruupe de cés~rienne5 } haut tis~ue, celles réalisées:

upr è s un travail prolongé et/ou après ouverture de l'oeuf
elle-m~me prolongée •

. sur la population jeune, en pleine activité génitale (20 - 24
ans, paucipare), évacuée. généralement de bas niveau socio-économique.

3. L'enfant né pax césarienne

3.1. Etat des w)uveau-nés et morbidité foetale.

3. 1.1. Résul ta ts néonatals globaux : Tab l eau ~{.XXVIII

MORT-NE

REANUlE EN VAIN

DECEDE DANS LA PREMIERE
SEMAINE DE VIE

RESTES VIVANTS

TOTAL

_J~IBRE DE CAS

501

87

33

1.946

2.567

POURCENTAGE

3,4 %

L. %

75.8 %

100,0 %

Nos 2.502 césariennes ont donné lieu à 2.567 naissances dont

2.438 grossesses mono-Toe t a Les
63 grossesses gémellaires
1 grossesse triple.

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

(19,5 %)
décèderont
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t-.. :1BIYE et coll. [48] ['-,nt .c?t:t~ 'I~ ;)\,l, ,!'o de ua is s auce s v i vau t e s
parmi les 1,546 naissances P;H L:ésarienne.

3.1,2. Score ~l'APGAl( à la n.r is sauc e
Il est en movenne b.is : 4.72.

t.lh i eru ,\...\.\1\

- 48.1 % des nouveaux-nés ont un su:.te d' _\PGAR ;l 1 .an en (!,.,s:::;uus de b

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

- 28.3 % de nos enfants ont un score d'APGAR au-dessus de 7, nettement
plus bas que les 93 'x, [43 J de P. LEBRl'N et 46 % [21] de J. CHE~DJOU.

rAB UA U x:xxtx

REPARTlTIO~ DES \OlNEAl'-\'ES :,ELON LE SCORE D'APGAR

APGAR a 1 - 5 6 - 7 8 - la ? TOTAL

~m1BRE DE CAS 501 734 421 731 180 2.567

POl'RCE~TAGE 19,) % 28,6 % 16,4 % 28,5 % 7.0 % 100,0 %

CGIùL. 19,5 % 48,1 % 64,5 % 93,0 % 100,0 %

APGAR MOYEN
ECART-TYPE
EfFECTIF

=
=
=

4,72
3,42
2.397

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

ont été
p robl.ème s "

Le temps de réanimation a varié de 1 à 35 mn avec une moyenne
d t env i ron 12 mn.

Les délais de L'é~lllimat i on ont été les su i van t s

< = 5 IOn : 406 cas soit 42,5 %
6 - 10 Inn : 330 cas soit 34,5 %
Il - 15 mn : 111 cas (11,6 %)
16 - 35 Inn: 93 cas (9,7 %)
nùn précisé: 16 cas (1,7 %).

1

l
f
1
1
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3.1.3. Poids à la naissance: tableau 40 et figure N° 13.

enfants
cas soit

Le poids moyen à la naissance est de 2.982 :~r-lllunes.

ont un poids de na i s s auce compris entre 2.499 et f•• 000
ïS,O %.

La majorité des
granmles: 1.927

Seulement 3 % des enfants ont Ull poids supérieur ou égal à 4.000
grammes. correspondant aux "gros enfants".

Les enfants de faible poids « 2. SOO gr amme s ) représentent 14.1 %.

Ainsi
représentent 78
> 2.:;00 grammes

les llouveaux-nés de poids supérieur ou égal à 2.S00 grammes
% dans notre série. alors que puur P. LEBRUN, 80 % ont un poids
[43] .
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TABLEAU XL

DISTRIBUTION DES E~FANTS SELON LE POrDS DE NAISSANCE---

GROUPE DE POIDS \'D:IBRE DE CAS rOCRCENTAGE entl1..
( en g r amme s )

500 - 999 4 0,2 % 0,2 %

1000 -14')9 18 0,7 % 0,9 %

1500 -1999 81 3.2 % 4.0 %

2000 -2499 260 10.1 % 14.1%

2500 -2999 751 29,3 % 43.4 %

3000 -3499 826 32.2 % 75,6 %

3500 -3999 350 13 ,6 % 89,2 %

> = 4000 76 3,0 % 92,2 %

? 201 7,8 % 100,0 %

TOTAL 2.567 100.0 %

POIDS MOYEN = 2.981,75
ECART-TYPE = 559,17
EFFECTIF = 2.366

3.1.4. Complications per-op~ratoires chirurgicales

Nous avons noté 4 cas de traumatisme foetal au cours des interventions
1 fr8ctUte de la clavicule, 1 fracture de l'humérus, 2 plaies des membres par

b i s t ouri .

3.2. ~t)[talité pélüvi:lle

. ,:,'':> :,\,.:~,~ ';':['1"lé 621 ,J':;cè." parmi les 2.=-,1)7 naissances,
dl')l't:..l 1. f.':' l''''l L'~:': 'c" ,jl."!':I.c.~ ,~~ )~' '{, ·;,,,nf'OL1.{ble ,:1 ,~~11e :.le 21,2
DOMMERGVES [35].

D'une façon générale, les t,IIJ:'~ '-'t)':>~l\"'~ ,.I,.Ill:> L. Jli:~""'L.t~U:~

d'une série à l'autre, de 4,5 p. mille à 21,2 % [12, 8, 43, ~~, 40.
35] .

Les 621 décès par c~sarienne se r~partissent comme suit

soit une
o.~ de "1.

va ri eu t ,
19, 48, b,
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jOl mort-nés co r re s poudan t à une mo rr i ua t a l i t é de 1'),5 %
cou t re 13 % (202/1.546) pour K. ~JBIYE [48], 14 % [21] pour J. CHENDJOr et 7 %
(173/2.463) pour A. KOAL\GA [401.

87 eufant s en é t a t de !f1')l't .ippa ren t e , r é an imé s en va i n , ,-:untre _),) pour
K. ~BIYE [48] : ~uit ).4 % ,

33 décès (1. 3 '~~) deHl:; La p rem i è r e s emai ne de v le. ce qui porte à 4,7%
la mortalité pust-natdle.

3.2,2

- Pré r up t ure s et ruptures utérines viennent au p i em i e r i ang des C:.Hôses
.ie .uor t a Li t é périnatale: 300 cas sur 621 so Lt 48,3 %. C1llltlè 20 'K, [6] pour
BEDAYA ~'GARO qui fait la même remi:lrque.

- Elles sont suivies, de très loin, des présentations dystociques
(15. 1 ~~). des d i s propo r t i ons faeto-pelviennes (7, l %), de la souffrance foetale
a i gué (5,3 ''(,) et du p l acent a p r aev i a (4,3 %) qui dans la série de BEDAYA ~'GARO

vient en 4è po s i t i ou avec q % [6] de mortalité infantile.

f o e t.us

par le
trajets

Il s'::tgit donc de pathologies. en e Ll.es-mêmes , t rauma t i sant es pour le
et ~énératrices de souffrance pour ce dernier. Ceci est encore aggravé

manque de suivi des p~rturientes lors des grossesses et par les longs
d'évacuat.ion.

Certains décès néawnoins relèvent directement de malformations
(hydrocéph~lie, macrucéphalie, nanisme, spina-bifida, souvent associ~s) : 23
cas dans notre série, soit 0.9 % de toutes les naissances et 3.7 % des décès
foetaux. ,

1
~

t
1
f

1,

1
f
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MORTALITE PERINATALE ET
PRiNCiPÂLES iNûiCÂTiûNS

'"iŒ.iBh= CE CAS
400 r-:--------------------------...,

"300 :-

200'"

o ,1

. . . . . . .. ... !

_ Rl)-PPEHJP UI] PRES [)'rST l' ·1 D.FP.

! .. 'i pp i; D"tST.Dyli. Oc1 DPO

ta: SFA

CI] H-P.?

ANNOTATIONS :
- RU - PRERUP- --- PRES. DYST.-----
- D.F.P.
- S.F.A.
- P.P.---
- DYST. DYN.-----

D.P.O.
- H.R.P.

= Préruptures et ruptures utérines.
= PrésentationS-Dystociques.
=Disproportion Foeto-Pelvienne.
=Souffrance Foetale-Aiguë.
= Placenta Praevia.
=Dystocie Dynamique.
=Dystocie Pelvienne Osseuse.
=Hématome RétrO-Placentaire.
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A, BILA~

Qua t re .uuiée s d'activités dans un service de gYllécuir.gie-uhstétri:lue,
ii";;lIIlillellt l,t Ill. e rn i t é de L'Hôp i ta L \;tt.Ü:ll;ll Ya l gado OUEDRAOGO, qui reçoit
",:::,'~lltiellêlflent Le s vrccoucl: .ueut s dys t oc i que s , dev rn i eu t -Ioune r un r e f l e t de la
["lfLfJ}Il,;lt' IJD""":;tri"dl LtE" uo t re s [..lYS .•.

Il r e s s o rt du b i Lau 'iue .

1. La f réqueuce de ''':~S,lt i e ui.e est d,~ l')
ubservé dans la littérature Africaine.

"1
'J,

2. [,'(lpécltuJn césarienllê intéresse s ur t ou t les l:"'ltuli""nt~s jel.lili"" le
IIlf,ins de 30 ans (G6.3 %). pauc i pa re s (72.3 ~~).

3. Les i nd i ca t ions de (~ésar i eune sont su r tout domi uée s par les
pI.éruptu1eb et ruptures utérines, \'éritables urgences chirurgicales et
héca r.ombes pou r .'~ mè re s et leurs enfants, et par La dystocie mécan i que .
Vi enuen t ensui te la souffrance foetc\.~.= aiguë, la dystocie dvnam i que , les
prr:sentatluns dystuciques et l'utérus cicatriciel.

Préruptures et ruptures utérines sunt les conséquences Je lu dystocie
négligée, ina i s la t.achy-mu l t Lpar i t é dont sont v i c t imes nos parturientes, par
manque d t i nforma t i on , d t éduca t i on 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 prophylaxie à grande ~chelle. Elle contribue à
augmenter le nombr e d' lndications mult i.pLes , mais aussi le risque maternel et
f o e t a L de l'intervention.

6. Le prullostic foeto-maternel est greve de complications parfois
f a t a Le s

- la rnortalit~ maternelle est lourde: 57 p. mille, apanage surtout
des infectiuns, d0min~es par la septicémie, qui constituent ~galement la majeure
p-i r t ie de la mo rb i d i t~ mat e rue l Le .

La mort frappe su r t ou t La pa r t ur i en t e jeune de moins de JO ans,
Ço:lLH..'ip,ne ("bI.as vaLi de s du pars") et ~vacuée de brousse après plusieurs heures
de t rava i L et/uu d t ouve rt ure ole l·ueuf..

- L'enfant n'est pas plus épargné que sa mère la mortalité
p~rinatale est de 24,2 % et est dominée par la mortinatalité (19,5 %), résultats
des indications d'uI.gence, des longs trajets d'évacuation dont le retentissement
fnetal est suuvent néfaste.

f
(
r

,
1

1

1
l



7, Les princ i p.iux f ac t eu rs de risque qui se déga;,;ent sont

- la notion de dystocie,

- l'âge jeune de la parturiente,

la notion d'évacuation (avec 'J,r:,lL:til'As, :i1Jgrnent,lti(lIl de la dur é e
du travail et/ou d'ouverture de l'oeuf),

la parturiente jeune, évacuée des zones rurales, est également celle
qui paye le plus lourd tribut, pour Alfé DABIRE [26], dans son étude sur la
ino rt a Li té ma t e rue l.l.e au Burkina.

- Le manque de suivi prénatal, La t achy-mu l t Lpar i t é , tous cons équeuce s
du manque ou de l'insuffisanL'e d v i nforma t Lon , d'éducéîtion pour la santé,
d'infr::lstructures sanitaires :etdéquates et de ina t é r i e I ou médicalnents e s s en t Le ls .
La wlternité de l'Hôpital Yalgado est un "t~moin fidèle" de l'insuffisance de
personnel, et Olt le mat é r i e I é Lémen t a Lre n'est pas toujours disponible, d'où
l'insuffisance de l'aseptie en salle d'accouchement et d'upération que OUEDRAOGO
1. Boniface [52] n'a pas manqué de signaler .. ,

la saiscn: l'hivernage est la période où l'on observe une rareté
voire une absence de consultations prénatales, car les femmes sont occupées par
les travaux des champs, l'état des routes (abimées par les pluies) est
défectueux: c'est la période également où l'état nut r i t i onne I des gestantes ou
parturientes est particuli~rement précaire,

Au t e r me de cette étude, on peut retenir que la dystocie et ses
cunsequences c()nstituent tuujcurs un véritable problème de santé publique dans
notre pays. Sa réduction ou sa correction, ainsi qu'une meilleure conna i s sance
des f ac t eur s de risque, pourraient améliorer le pronostic foeto-maternel de
l'accouchement en général et de Id cé s a r i.enne en particulier, Certains décè s ,
entre autres complications, auraient ainsi pu ~tre évités".

est dune
publiques.

Réduir~ le risque
possible, mais
des patientes, du

f oe t o-unat e rue L de l'opération césar i enne
requiert, néawnoins, l'engagement des
persolmel médical et paramédical.

au lIlinimum
au t ori t é s

A quel ni\eau la lesponsabilité de chacun se trouve-t-elle engagee ?
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REcmû...1ANDATIONS

L'amélioration de
l'occurence la césarienne.
responsabilit~ incombe :

nos prestations
passe par une

€n matièce d'obstétrique,
~ction préventive. et dont

~n

la

1. Aux Autorit~s Publiques une action sera ménée dans le sens

- d'un développement :
. amélioration du réseau routier, du parc automobile, du niveau

socio-~conomique et d'instruction des populations surtout agricoles. Il existe
une corrélation entre le niveau de scoLar i t é e t le nomb r s de consuLt a t Lons
prénatales [42] ...

augmentation du budget alloué ~ la santé.

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

sur la furmation du pe rsonne I spécialisé
pour line couverture obstétricale efficace. La maternit~ de
as sumera it davantage son rôle de centre de référence ...

en nombre suffisant
l'Hôpital Yalgado

Sages
brousse"Femmes adapt ée aux

selon Y. BREDA [13]

sur une formation des futurs m~decins et des élèves
conditions d'exercice de l'obstétrique "dite de

l' acccuchement..
- dé cé Ler toute .moma.l Le de la grossesse, du travail ou de

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

- toute élève Sage-Femme doit pouvoir doune r des conseils
pratiques a une future maman, afin de lui permettre de pouvoir porter, sans
risque, sa grossesse ...

1

!
1
1

1
[

1
1
t

sur la fo rina t ion et le recyclage continu des Sages-Femmes
dans des maternit~s (périphériques) sans médecin elles

- tout médecin doit pouvoir poser les indications de la
chirurgie obstétricale et conna î t re surtout les facteurs de risque. ~[oins que la
connaissance des actes de la chirurgie obstétricale, nous pensons que
l'apprentissage de certaines techniques d'accouchement est plus nécessaire dans
les centres périphériques sous-équipés. Ces techniques qui sont, l'utilisation
des ventouses obstétricales, l'utilisation du forceps, la s~nphyséotomie

partielle sous-cutanée ,ie ZARATE (délaissée dans certains pays fortement
médicalisés) pourraient sauver' des vies humaines dans nos conditions d'exercice.

souvent affectées
duivent pouvnir :
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C'est elles qui sont charg~es, en effet, d'encadrer et de former les
ma t r onnes et accoucheuses tcaditionnelles. Celles-ci doivent posséder une
formation él~mentaire pou r dép i s t e r les grossesses à haut risque et assurer
l'éducation sanitaire des parturientes et de leur environnement.

Ainsi
formateurs ...

se trouve pose le probl~me complexe de formation des

- De la Planification familiale: l'action des structures Etatiques et
non-Gouvernementales, en place, est ~ louer. mais un effort reste à faire dans
la sensibilisation sur les méthodes de contraception, sur la nécessité d'un
espacement harmonieux des naissances, sur les méfaits des grossesses trop
précoces... Et, à propos, selon l'o,~.S, sans espacement des naissances, une
Africaine serait ;11..1 moins 1000 fois plus exposée qu'une Europé enne aux
grossesses à risques [41]. Cette action de seusibilisation devra ,jonc toucher un
plus grand nombre de populations.

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

"L'insuffiscance en matériel alémentaü-e pa rt i c i pe à l'insuffisance du
suivi obstétrical et r epré sen t e un facteur de démo t Lva t i on du personnel" [13J.
Il faudrait :

une do ta t i on minimale de nos maternités et centres de soins
en mat~riel élémentaire (gants, tensiomêtre, boite d'accuuchement, mat~riel de
stérilisation, masques, obus d'oxyg~ne etc ... ) et en médicaments de premi~re

nécessité.

équiper
bloc opératoire et d'une
Hospitalilers existants.

chaque province d'une antenne chirurgicale dotée de
banque de sang, en conunençant par les Centres

Il ne s'agit donc pas de multiplier des infrastructures qui ne
répondraient à aucun besoin ...

2. Aux patientes

Premières intéressées, leur participation est indispensable. Elles
doivent ~tre informées, sensibilisées pour prendre conscience du risque parfois
mortel inhérent à la grav i do-ipue rpé ruLi t é , et donc de la nécessité d'un suivi
prénatal régulier.

Il s'agit là d'une responsabilité indirecte qui r e Lève de l'Education
pour la Santé de nos populations, y compris l'éducation à la vie familiale de
nos adolescentes, et qui doit être entreprise à tous les niveaux: centres de
santé, Hôpital Régional et ~ational, avec la participation de toute l'équipe de
santé (Médecins, Sages-ren~es, Matronnes, Accoucheuses traditionnelles ... ) et en
utilisant les moyens de cooununication disponibles. Ce travail de persuasion est
le seul garant du changement de mentalité qui est la condition nécessaire et
indispensable à l'amélioration du suivi obstétrical et donc de nos résultats.

1
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3. Au Personnel méd i ca L et para-méd i.ca l

- Des S.M.I. périphériques et rur31es il doit être sensibilisé a
adresser, sans hésitation, à une maternité, toute suspicion de bassin rétréci ou
de disproportion foe t.o-ipe Lv i eruie au dernier mo i s de grossesse.

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

- Des Ecoles de Formation (Médecins, Sages-Femmes) il doit être
sénsibilisé sur les risques de l'opération c€sarienne, les risques inhérents à
la gravido-puerpéralité en général, sur la ~aternité sans risque et en
définitive sur la n€cessité d'une auto-formation continue.

- Du Service de Gynéculogie-Obst€trique de l'Hôpital Yalgado
est demandé

il lui

une conscience pro f e s s i onne l Le encore plus grande qui se
traduira par :

- un meilleur suivi des parturientes dont un reflet est
la "bonne tenue des dossiers cliniques"

- une meilleure aseptie dans les salles d'accouchement et
d'opération.

une ~nélioration des consultations des grossesses a haut
risque par l'introduction de la radiopelvimétrie.

une adaptation des tecruliques opératoires sur les terrains à
risque césarienne simple, césarienne avec extrapéritonisation et césarienne
SU1V1e 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 mère devrait
Illotiver plus cette décision.

Pour l'3daptation de ces techniques opératoires, nous proposons
l'introduction du "score du risque infectieux" dans le service de Gynécologie
Obstétrique de l'Hôpital Yal.gado . Ses éléments figurent en "AIUlexe".

L'introduction de ce score à Abidjan a permis, en effet. de r€duire
considérablement la morbidité et mortalité maternelles :

" la mor t a Li t è maternelle post-césarienne est passée de 2,30 % en 1981
(avant l'introduction du score) à 0.60 % en 1985 avec l'introduction du score.

La mo r t.a Li t é par péritonite pos t-icésarLenne est passée de 50 % en 1981
à 5,43 % en 1985" [211.

4. A tout un chacun, à quelque niveau qu'il soit:

Il faudrait ga rde r 1 cons t amment à l'esprit, cette assertion chère à
J.C CAZENAVE que cite V. DUVERGER [36] et qui est une réalité: "le soleil ne
doit jamais se coucher plus d'une fois sur un même travail".
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C'est là que ~~sicte la cl~ du p~obl~me.

Au total. ces inesur e s simples. t ou t e s r éa.l i scbLes , pe rme t t r a i en t a
elles seules

- de diagnostiquer plus précocement les dystocies et,

- de réa l i s e r une césar i enne au moment opportun avec une teclmique
adaptée au terrain. ce qui év i t e r a i t bon nombr-e de drames obstétricaux subis par
les mères et leurs enfants, et vécus par le pe rsonne L médical ou para-méd i caL et
par la Société.
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RESUME

~laternité

césarierme
un problème

maternelles

L'étude de 2.502 césariennes réalisées de 198j à 1988 à la
de l'Hôpital ~ational Yalgado OUEDRAOGO \Ilontre 'lue l'opér~tion

constitue au Burkina, comme dans les autres pays en développement,
de Santé Publique, grevé d'une lourde mortalité et morhidité tant
que foetales",

Les résultats succints de cette enqu~te rétrospective devront
seEsibiliser les Autorités Publiques et amener tout le personnel médical et
paramédical, se situant à un niveau que Lcorique de la ,~haîne obs t é t r i.ca.Le , a
améliorer son s~lvuir-faire et à développer son dévouement peur contribuer i la
Promotion de la Sant~ ~laternelle et Infant ile du Pays,

C'est dans ce sens que le présent travail propose, entre autres
mesures, l'introduction du score de risque infectieux, dans la pratique
obstétricale quotidienne du Service, Nous osons espérer que ce nouvel élément
fera baisser notre taux de mortalité et de morbidité, du mo i ns , mat e rneLl.es . .
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Annexe 1

!i:he d'enquête

N~:érc d'ordre 1 NOl et Prénols 1 Ethnie 1 Age 1 Date d'entrée 1 Heure d'entrée r
1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1
!N:veau sc=io-éconol~Gestité 1 Parité 1 Enfants vivants l 1

1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 venue d'elle-mêle ~M~tif d'~vacuation-I Antécédents 1 Hauteur utéri~el

18ri;ine 1 1 1 1
1 e1acuée de (Provincel 1 1 1 1

1 1 1 1 1
1 AJe gest!tio~nel IFemme en travaill Dijrée du travailf"Etat PD! et/ou délai entre ~?M 1

Il? 1 1 et césarien!le 1
1 1 1 1 1
! Aspect du liquide a3nio~:que 1 Etat hémodynamique l~empérature au 1 Traitelent ava:t 1

1 !(Tension ~:tériellell lo~ent de la 1 lrinterventi~n 1

1 1 avant la césarienne/ césarienne 1 1

1 1 / 1 1
IBruits du ==~ur f~etal ~tion de césarier.ne 1 Type d'Anesthésique , Méthoàe 1

1 1 1 Id'Anesthésie!
II~:èr7alle Ind~ctiQn accouchelentl Tectniiue d'ou- 1 1 1

1 Iverture çariétalel Tectnique d'overt~re utérine 1

1 ! 1 1
1 Temps cC3plêmentaire 1 Traitement post-cpératcire 1 - Pcids 1 Ccoplicaticns 1

1 1 1 Knfant - Taille 1 laternelles !
1 1 1 - ripqar 1 1
1Causes d2 ·jécès uternel 1CCllplicaticn f~etale 1 1 1

J 1 1 1
1 1 1 Séjour Hospitalier 1

1 1



Annexe II

EIéments du score du risclue infect i.eux

'3core r\~ Ri. s'l'Je ln f el: t i eux

CHU
COCODY

1 2

Césarienne simple

l

1
(

1

1
1
1
t,
l'

Fétide

Peu colorées
( anémie )

Rompue > = 12 h.

Patiente évacuée
d'une maternité
ru ra Le ,

Rompue < 12 h.

___----...,~~_I
Segment infér- 1

ieur effiloché 1

et/ou corps uté-I
l'in fI~sque pre-I
nant le godet 1

__________ -- 1

Césarienne suivie d'hystérectomie d'emblée.

Césarienne avec extrapéritonisation

Segment infé
rieur normal
et/ou corps
utérin bien

rétracté

Score > = 9

Score de 0 à 4

Score de 5 à 8

DESPOCHE

LIQUDE A.l'1NIOTIQl'E

TH!PERArrRE

ETAT DU MYO~ETRE

~IrQllEl'SES
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