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LISTE DES ABREVIATIONS

ATCD = Antécedent.

AG = Anesthésie Générale.

AP = Anesthésie Péridurale.

BGR = Bassin Généralement Rétréci.

BIP = Biparietal (diametre).

BDCF = Bruit Du Ceeur Feetal.

CIVD = Coagulation Intraveineuse Dissemineée.
Cm = Centimetre.

CPN = Consultation Prénatale.

CSCOM = Centre de Santé Communautaire.
CSREF = Centre de Sante de Référence.
CHU = Centre Hospitalier Universitaire.
CUD = Contraction Utérine Douloureuse.
DFP = Disproportion Feeto -Pelvienne.

Dr = Docteur.

FMPOS = Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie.
HRP = Hématome Retro-Placentaire.

HU = Hauteur Utérine.

HTA = Hypertension Artérielle.

IMSO = Incision Médiane sous Ombilicale.
LA = Liquide Amniotique.

LCR = Liquide Céphalo-Rachidien.

Mm = Millimetre.

MAF = Mouvements Actifs Feetaux.

OMS = Organisation Mondiale de la Santé.

PP = Placenta Pravia.
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RPM = Rupture Prématurée des Membranes.

RA = Rachi Anesthésie.

SA = Semaine d’Aménorrhée.
SFA = Souffrance Fcetale Aigue.
TV = Toucher Vaginal.
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I. INTRODUCTION :

La césarienne est une intervention qui permet d’extraire le fcetus en incisant
I’'utérus par voie abdominale le plus souvent, exceptionnellement par voie
vaginale, chaque fois que 1’accouchement par voie naturelle comporte un risque
materno- feetal supérieur au risque inhérent a la césarienne.

La classification de la césarienne en urgence a été validée par les anesthésistes et
les obstétriciens, et ils considérent qu’elle devient urgente, lorsque le pronostic
vital de la mére et/ou du feetus sont compromis immédiatement ou quasiment
immédiatement [1]

Elle constitue un acte chirurgical qui, pratiqué dans de bonnes conditions,
contribue a la réduction de la mortalité maternelle et néonatale.

Autre fois la césarienne était considérée comme une intervention dangereuse et
de derniers recours, elle est maintenant proposée dans de nombreux
accouchements car ses indications jadis limitées aux dystocies mécaniques et
aux obstacles preevia se sont beaucoup élargies [2] .c’est ainsi que nous notons
une evolution de la frequence des césariennes dans le monde.

Cependant, elle comporte un risque de complications maternelles et périnatales
quatre fois plus élevé qu’un accouchement normal [3].

Ces derniéres annees, les indications de cesarienne ont évolué entrainant une
augmentation constante de sa fréquence .Cette augmentation de fréquence est
liée au souci de I’accoucheur de faire naitre le nouveau-né dans le meilleur état
possible et une mére en bonne santeé [4].

Les taux de césarienne rapportés par la littérature font état en France 20% des
naissances se faisaient par césarienne ; 8% des femmes en &ge de procreer ont
un utérus cicatriciel; le taux de céesarienne a plus que doublé en vingt ans en
France passant de 10,9% en 1981 a 20% en 2008, 38% en Italie(2005),
I’Espagne 26%(2006), 28% en Allemagne en 2005 et 34,5%au Portugal(2005)
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.En Afrique les fréquences sont fortement plus basses: Sénégal : 15,32%,
[5].En Afri les fré f lus b Sénégal : 15,32%

Burkina Faso 14,87%, Cote d’lvoire : 10,34 %, Malawi 3,1%, Mozambique 0,7%

Au Mali, le taux de césarienne en 2009 au centre de santé de référence de la
commune V a rapporté 20,03% parmi lesquelles la césarienne d’urgence a
représente 88,40%.

Cependant la gratuité de cette intervention au Mali depuis le 23 juin 2005 a
considérablement amélioré 1’accessibilité financiére des patientes a la césarienne
et par conséquent a réduit la morbidité et mortalité maternelle et périnatale.
Aucune étude n’a ¢€té réalisée sur les aspects de la césarienne d’urgence au
centre de santé de référence de la commune IV d’ou I’'intérét de cette étude sur
les césariennes d’urgence : aspects clinique, épidémiologique et thérapeutique ;

avec comme objectifs :
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Il. OBJECTIFS :
1. Objectif général :
Evaluer les aspects clinique, épidémiologique et thérapeutique de la césarienne
d’urgence au centre de sante de référence de la commune IV du District de
Bamako.
2. Objectifs spécifiques :
- Déterminer la fréquence des césariennes d’urgence au centre de santé
de reférence de la commune IV.
- Décrire les indications de la césarienne d’urgence au centre de santé
de reférence de la commune V.
-Décrire la prise en charge.
- Déterminer le pronostic feeto-maternel des césariennes réalisées en

urgence au centre de santé de référence de la commune V.
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111.GENERALITES

1. Définition et Histoire de la césarienne
1.1. Definition

La césarienne est une intervention obstétricale qui réalise 1’accouchement
artificiel aprés ouverture chirurgicale de 1’utérus [6].
La césarienne d’urgence est décidée le plus souvent dans la salle de travail.
Toujours imprévue et parfois a caractére d’urgence 55% des césariennes
d’urgences sont réalisées avant travail, 45% en cours.
Suivant que l’utérus est indemne ou porteur d’une cicatrice de césarienne
antérieure, il s’agit d’une césarienne premiére (2/3 des cas) ou itérative (1/3) des
cas [7].
1.2. Histoire de la césarienne :
L’histoire de la césarienne est assez polymorphe tant dans 1’origine du, mot que
dans I’évolution de intervention.
La césarienne comme césure sont dérives du verbe latin caedere qui veut dire
couper .1’ histoire de la césarienne doit étre ¢tudiée de trois points de vue
differents méme si bien entendu existe un certain chevauchement résultant des
influences réciproque de 1’un sur 1’autre.
a .La mythologie : appelons découvrant I’infidélité de coromis la tue ; mais se
ravise rapidement et ouvre le ventre qui portait son fils. Zeus constatant la mort
de Semélé ; brulée a feu divin imprudemment allume ouvre le ventre de la mort
pour extraire un nouveau ne sain et sauf.
b.L’histoire juridique : certain demandent que tout décés pendant la grossesse,

Méme si le médecin appelé affirme la mort feetale, entraine I’extraction en vue
du baptéme, quelque soit I’age de I’enfant a naitre .certain estime qu’il faut

opérer des que la mort apparait inéluctable.
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c.La technique : elle commence réellement son histoire avec Francois Rousset
en 1581 qui se penche sur la préparation psychologique de la patiente, sur
I’installation de 1’opérée, sur le trace de I’incision, sur le geste du chirurgien. A
cette époque, il s’agissait de « remettre 1’utérus doucement dans son lien sans y
rien coudre ». Depuis le XVlIe siécle, existant en fait ce qu’on appelle un prurit
opératoire qui démangeait certains en les poussant a tenter 1’intervention
chirurgicale sur parturientes vivantes. Ainsi la premiere césarienne sur gemme
vivante du réaliser par un chasseur de porc suisse (Jacob ) NUFFER.

En 1800 des 24 césariennes pratiquées sur femmes comptaient 24 morts
maternelles. La premiére suture utérine dut réalisée par LEBAS en 1769 au fil
de soie et malgré une infection post opératoire ; la survécut. L’aspiration de
I’asepsie ouverte des espoirs illimites FRANK en 1907 imagina d’inciser
I’utérus par le segment inferieur et de péritonite ensuite la cicatrice
d’hystérotomie a 1’aide du péritoine préalablement décolle. Cette césarienne
segmentaire fut introduite en France par SCHICHELE de Strasbourg et impose
par Buridan « 1921 ». Progrés decisif; car la situation basse du segment
inferieur ; sa bonne cicatrisation la possibilité de 1’isoler complément de grande
cavité péritonéale vont tres vite limiter les complications.

En 1908, Pfannenstiel proposa une incision transversale de 1’abdomen, prenant
certain travail ancien. Dans les années 1950, 1’amélioration progressive du
pronostique maternel fut lié non seulement aux progrés de la technique
opératoire, mais aussi a 1’évolution de la technique anesthésique, a I’avenement
des antibiotiques, aussi qu’aux progres de la transfusion sanguine et de la lutte
contre les accidents thrombo emboliques. De plus en plus 1’étude sérieusement
menées semble démontrer I’utilité de la fermeture des péritoines viscéral et
pariétal. Le rapprochement sous cutané fait I’objet de nombreuse controverses et
n’en appareillement pas fait la preuve de sa nécessité. Se basant sur ses
différents constatation, Micheal Stark de 1’hépital MISGAW LADACH de
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Jérusalem, a modifié et rationalisé ses nouvelles stratégie en mettant au point
une procédure limitant les attisons tissulaires éliminant les étapes opératoires et
simplifiant les plus possibles 1’intervention. Aussi cette intervention autre fois
redoutable est devenu quasi inoffensive et tant a étre une solution de facilité des
que un probléme obstétrical se présente.

2. Rappel anatomique de ’utérus gravide :

2.1- ANATOMIES DESCRIPTIVE ET TOPOGRAPHIQUE
L'utérus reste entierement pelvien pendant les deux premiers mois de grossesse.
C'est a la fin du 3e mois gu'il devient abdominal, le corps utérin étant mesurable
et palpable au dessus du bord superieur du pubis.
a- Le corps utérin

-Volume et forme
- L'augmentation du volume est progressive. Cette augmentation se fait d'autant
plus vite que la grossesse est plus avancée. Elle est due a I'hypertrophie des
éléments musculaires.
La croissance se fait en deux phases :
+ Une phase d'épaississement des parois. Elle couvre les 4 premiers mois.
L'utérus prend une forme sphéroidale.
+ Une phase de distension des parois. Cette distension est due aux annexes
(liquide amniotique) et surtout a I'ceuf qui grandit. Elle débute a la 20¢ semaine
d'amenorrhée. L'utérus prend une forme ovoide a grosse extrémité supérieure.
+ Le passage de la premiere a la seconde phase est appelé conversion.

- La forme du corps utérin gravide:
Elle varie en fonction de I'age de la grossesse.
+ Au cours du ler mois, le développement de l'utérus peut étre symétrique. En
effet I'ceuf se développe d'abord vers la cavité utérine, puis vers la 4¢ semaine, il

se développe du coté de son implantation utérine.
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+ Au 2°™ mois, I'utérus est bien rond, comparé a une orange. Les diamétres
antéroposteérieurs et transversal sont parfaitement égaux.
+ Au 3™ mois, l'utérus a la forme d'un pamplemousse. Sa hauteur dépasse sa
largeur de quelques centimétres (3 cm).
+ A partir du 5°™ mois, il est successivement cylindrique, ovoide & grand
diametre longitudinal et a grosse extrémité supérieure. Mais cette forme peut
étre modifiée par le type de présentation, la parité, le nombre de feetus en
présence ou toute masse utero-annexielle associée.
-Les dimensions
- A la fin du 2°™ mois le fond utérin déborde le bord supérieur du pubis.
- A la fin du 3*™ mois, ce fond utérin est a 8 cm au dessus du pubis.
- Dés le 4°™ mois, le fond utérin augmente de 4 cm environ chaque mois :
4 mois : 16 cm
5 mois : 20 cm
6 mois : 24 cm
7 mois : 27 cm
8 mois : 30 cm
9 mois : 33 cm
-Une comparaison entre l'accroissement de la hauteur et de la largeur
utérine en fonction de I'dge de la grossesse donne le tableau suivant:
- Le poids
De 50 g a I'état non gravide, l'utérus va peser entre 800 et 1 200 g . 10 %
de ce poids revient au sang contenu dans I'utérus pendant la grossesse
L'utérus pese a:
-2 mois 1/2,200 g
-5 mois 700 g
- 7 mois 1/2,950 g
- terme 800 a 1200 g
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- La capacité
Elle passe de 2 - 3 ml a I'état non gravide a 4 - 5 litres pendant la grossesse.
- Ladirection
- Au debut
Il conserve ou accentue son antéversion physiologique.
- Au 2°™M - 38 mojs :
Il se redresse spontanément derriére la paroi abdominale antérieure.
- Aterme :
Chez la femme debout, la direction dans le sens antéropostérieure dépend de
I'état de la paroi :
+ Paroi abdominale résistante (primipare): I'axe de l'utérus est parallele a celui
du détroit supérieur.
+ Paroi abdominale flasque (multipare): I'utérus se place en  antéversion.
+ Sur un plan frontal, I'utérus subit une dextrotorsion de 10 a 90° dans 76 % des
grossesses. Ce mouvement de rotation oriente la face antérieure en avant et a
droite.
- Epaisseur des parois
Elles mesurent :
- En dehors de la grossesse, 1 cm
- A trois mois de grossesse, 2,5 cm
- A 4 mois de grossesse, 3 cm
- Aterme :
.5a7 mm pour le corps
.8 2 10 mm pour le fond utérin
- Apres lI'accouchement, I'utérus se rétracte et acquiert 2 a 3 cm.
- La consistance
L'utérus cesse d'étre ferme et devient mou, élastique, souple. Le fond utérin est

parfois difficile a délimiter au palper.
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Cette souplesse peut étre entrecoupée de contractions, signe de grossesse.
b- Les rapports anatomiques de I’utérus gravide :

- Au début de la grossesse (3 premiers mois) :
IIs sont les mémes qu'en dehors de la grossesse:

- Etage supra-vaginal

+ Rapports péritonéaux
En disséquant de bas en haut le péritoine on distingue 3 zones :
Une zone inferieure ou le decollement est facilement
Une zone moyenne ou le décollement est difficile
Une zone supérieure ou le décollement est impossible
Le péritoine utérin = périmétrium : sur la face vésicale, la ligne d’adhérence du
péritoine, souvent margué par un sillon est situé au niveau de I’isthme utérin
Sur la face intestinale elle est plus basse au dessus de 1’isthme utérin. En avant,
le péritoine utérin se continue avec le péritoine vésical. En arriere il descend sur
la face postérieure du fornix vaginal.

+ Rapports extra péritonéaux

La face vésicale repose sur la face supérieure de la vessie

La face intestinale répond aux anses gréles et au cdlon sigmoide

Le fundus utérin répond aux anses gréles et souvent au grand omentum

Chaque bord latéral répond au mésometre

+ Rapports sous -péritonéaux

La face antérieure = est situee sous le cul de sac vesical utérin

La face postérieure recouverte de péritoine, donne insertion aux ligaments utéro
sacraux recouverts du péritoine

Chaque bord latéral répond au parameétre situé au dessus de I’urétre

- Etage vaginal

La portion vaginale du col et le fornix vaginal : le fornix vaginal isole la partie

vaginale du col septique de 1’espace sous péritonéal aseptique
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La partie antérieure du fornix vaginal : elle est unie a la vessie, dans 1’axe
médian, par le tissu conjonctif lache du septum vesico vaginal, et latéralement
par le ligament vésico utérins
La partie postérieure du fornix vaginal : elle répond au cul de sac recto utérin.
Cette partie donne insertion aux ligaments utéro sacraux
Chaque partie latérale répond au paracervix et aux vaisseaux cervico-vaginaux
Le fornix vaginal est solidaire du col utérin par des faisceaux musculaires
superficiels utéro vaginaux, longitudinaux et des faisceaux profonds vagino-
cervicaux récurrents.
- Aterme:
Le corps uterin est abdominal, et par I'intermediaire du peritoine, ses rapports
sont :
-Enavant: La paroi abdominale antérieure. Normalement il n'y a pas
d'interposition d'épiploon et d'anses gréles entre la face antérieure de l'utérus et
cette paroi abdominale antérieure.
- En arriere, la face postérieure est en rapport avec:
+ La colonne vertébrale, flanquée de la veine cave inférieure a droite et de
I'aorte a gauche
+ Les 2 muscles psoas croisés par les ureteres
+ Une partie des anses gréles
- En haut
+ Le fond de l'utérus, recouvert de I'épiploon, souléve le colon
+ Le fond utérin répond a la 1ere ou 2¢ vertebre lombaire.
+ A droite, il est en rapport avec le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire.
-Latéralement
+ Le bord droit regarde en arriére. Il entre en contact avec le ceecum et le c6lon

ascendant
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+ Le bord gauche répond aux anses gréles et au c6lon descendant. Il regarde en
avant.

c- Le segment inférieur

- Situation

C'est la partie basse, amincie, peu vascularisée de l'utérus gravide ; il se situe
entre le corps et le col de I'utérus. Il occupe au-dessus du col, le 1/3 inférieur de
I'utérus.

- Forme :

Il a la forme d'une calotte évasée ouverte en haut. Le col se situe sur sa
convexité, mais plus en arriere, de telle sorte que la paroi antérieure est plus
bombée et plus longue (9-10 cm) que la paroi postérieure

- Limites :

-La limite inférieure, avant le travail, correspond a I'orifice interne du col.

-La limite supérieure est marquée par le changement d'épaisseur de la paroi qui
augmente assez brusquement et devenant corporéale.

Elle se situerait a 2 cm au-dessous de la zone d'adhérence intime du péritoine.

- Caracteres :

Le segment inférieur est essentiellement caractéerisé par sa minceur : 2 a 4 mm.
Plus il coiffe intimement la présentation, plus il est mince. C'est dire que la
minceur du segment inférieur traduisant I'excellence de sa formation, est la
marque d'eutocie.

- Dimensions :

Hauteur =7 a 10 cm. Largeur =9 - 12 cm. Epaisseur = 3 - 5 mm.

- Origine et formation :

Il se développe aux dépens de I'isthme utérin. Sa formation est progressive. Le
debut est variable (3é - 5¢ mois) ; il se développe plus tét et plus completement

chez la primipare que chez la multipare.
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Pendant le travail, le col effacé se dilate et se confond avec le segment inferieur
pour constituer le canal cervico-segmentaire.
- Les rapports :
-En avant :
1 est recouvert par le péritoine viscéral qui est facilement décollable.
Al répond a la vessie dont il est séparé par le cul-de-sac vésico-utérin,
-En arriére : il répond au rectum et au promontoire par I'intermeédiaire du cul-de-
sac de Douglas.
-Latéralement : 1l répond a la base du ligament large, a la gaine hypogastrique
contenant les vaisseaux uterins et l'uretére.
d- Lecol :

- Volume et forme :
Restent inchanges pendant la grossesse

- Situation et direction
Le col ne change qua la fin de la grossesse, au moment ou la présentation
s'accommode ou s'engage. Il est alors porté en bas et en arriere, tres proche du
sacrum.

- Aspect et dimensions
Le col gravide a une coloration rose-violacée.
Le volume et la longueur augmentent peu.
C'est pendant le travail que, sous I'effet des contractions utérines, il va s'effacer
et se dilater.
Les phénomenes d'effacement et de dilatation se succedent chez la primipare et
évoluent de pair chez la multipare.

- Consistance
En quelques semaines de grossesse, le col se ramollit. Ce ramollissement est
inconstant et parfois difficile a apprécier.

En fin de grossesse, il est tres mou sur toute la longueur.
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e- L"état des orifices

-L'orifice externe

+ Reste fermé jusqu'au début du travail chez la primipare,

+ Est souvent perméable, dehiscent chez la multipare.

- L'orifice interne

+ est fermé jusqu'au début du travail chez toute parturiente

+ Parfois, vers la fin de la grossesse, il s‘ouvre et le col commence a s'incorporer

au segment inférieur. On parle de marissement du col.

Rappels anatomiques : Utérus (vue latérale)

A. Corps utérin
B. Isthme utérin

C. Partie supra vaginale du
6 col

D. Partie vaginale du col
1. Trompe utérine

= 2. Ligamentrond

P 3. Mésometre
4. Insertion du fornix vaginal
5. Vagin
6

. Ligament propre de
'ovaire

Figure 1: (Tirée de KAMINA P. (62))

2.2- ANATOMIE MICROSCOPIQUE :
a. Le corps uterin
a.1l La séreuse ou péritoine
- suit le développement du muscle en s’hypertrophiant

- adhére intimement a la musculature du corps
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- la ligne de démarcation entre le segment inférieur et le corps est dite ligne de
solide attache du péritoine.

a.2 La musculeuse ou myometre
-Elle est constituée de 3 couches de fibres lisses :
+ Une couche externe, faite de fibres longitudinales
+ Une couche moyenne, plexi forme, enserreront les vaisseaux. C'est la couche
de ligature vivante de PINARD.
+ Une couche interne, faites de fibres transversales.
Les fibres internes et externes forment la partie contractile du corps utérin.

-Le développement du muscle utérin gravide est marqué par :

+ Une hypertrophie des fibres musculaires

+ Une apparition de fibres néoformées

+ Une transformation musculaire de fibres conjonctives du chorion de
mugueuse.
La taille des fibres est quintuplée (passe de 50 p a 200 p de long)
Les fibres sont groupées en faisceaux et s'anastomosent latéralement et a leurs
extrémités constituant chacun, I'unité physiologique élémentaire.
L'évolution morphologique et fonctionnelle de la fibre est fonction de son
inhibition hormonale (action de 1'cestrogeéne).
a.3 La muqueuse corpo -réale
Constituée de deux couches en dehors de la grossesse (couche basale et couche
fonctionnelle), la muqueuse se transforme en caduque des l'implantation de
I'ceuf.
Avec I'évolution de I'ceuf, vont s'individualiser trois caduques.
-La caduque basale ou inter-utéro-placentaire
-La caduque ovulaire : elle recouvre 1'ceuf dans sa partie superficielle et le sépare
de la cavité utérine.

-La caduque pariétale : partie extra-placentaire de la cavité utérine.
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Pendant les 4 premiers mois de grossesse

L'épaisseur de la muqueuse atteint 1 cm. On y retrouve deux couches :

- une couche superficielle, qui seule, sera la caduque. Elle comporte des cellules

déciduales.

- une couche profonde, spongieuse. Elle contient les vaisseaux et le cul-de-sac

glandulaire. Elle servira a la régénération de la muqueuse apres I'accouchement.

A la fin du 4é& mois

Il y a accolement des caduques pariétale et ovulaire. La caduque ainsi formée va

s'atrophier et son épaisseur va progressivement diminuer.

A terme

La caduque pariétale ne mesure plus que 1 mm d'épaisseur, recouverte de

quelques débris de la caduque ovulaire

Structure du corps utérin (coupe transversale)

1. Mésometre, Vx
et nerfs utérins

. Couche sous
séreuse

. Couche
supravasculaire

4. Couche
vasculaire

5. Couche sous
muqueuse
6. Endomeétre

7. Périmétrium

FIGURE 2: (Tirée de KAMINA P. (62)
b. Le segment inférieur
- la séreuse a ce niveau se décolle facilement

- la musculeuse est trés mince, formé de fibres élastiques et conjonctives

- la muqueuse se transforme en cadugue, impropre a une placentation parfaite.
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c. Lecol

- formé surtout de tissus conjonctifs et de fibres élastiques

- sa muqueuse ne subit pas de transformations déciduales

- les glandes sécrétent un mucus abondant qui formeront le bouchon mugqueux

- la structure du tissu conjonctif se modifie en se ramollissant lors du travail sous

I'effet des contractions utérines, ce qui entraine I'effacement progressif  du col.

Rappels anatomiques : Pelvis et périnée

Pli de l'urétre

Pli du ligament
suspenseur de I'ovaire

3 Trompe utérine

Ovaire récliné 1+ 4 Fossette ovarique
Ligamentrond  \§

5 Pli recto utérin

5 Corps de l'utérus

Artére sacrale médiane et

espace rétro rectal
Cul-de-sac recto utérin
Rectum

Réticulum caudal

Vagin
Ligament ano-coccygien

Uretere 3
Vessie ,

Espace rétropubien 5

Clitoris

Muscle élévateur de 'anus
(faisceau pubo-rectal)

Sphincter de l'urétre ~

Urétre g _

Grande lévre 10 o 27 26 25 24 Canalanal

Coupe para sagittale gauche

Figure 3: (Tirée de KAMINA P. (62))

2.3 - VASCULARISATION ET INNERVATION :

a. Les artéres

Non gravide, l'utérus est essentiellement vascularisé par l'artére utérine (branche
de I'nypogastrique) et accessoirement par l'artere ovarique et I'artere du ligament
rond.

Gravide,

* la vascularisation artérielle du corps utérin set assurée essentiellement per

I'artére utérine.
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* accessoirement, il y a I'artere ovarique et I'artére du ligament rond.

* la vascularisation du col provient des arteres cervico-vaginales.

a.1l L'artere utérine :

- Branche de I'nypogastrique

- Elle est la branche viscérale la plus volumineuse de I'artere iliaque interne

- Dans son trajet, on lui décrit 3 segments : rétro-ligamentaire, infra-ligamentaire
et intra-ligamentaire.

- Sa longueur, totale est de 13 a 15 cm

- Son calibre est de 0,16 cm a 0,3 cm.

- Elle se termine a 15 mm sous la trompe en se divisant classiqguement en 3
branches.

- Au cours de la grossesse son calibre ne varie pas

- La portion intra-ligamentaire, spiralée, va s'étirer, se despiraler de telle sorte
que la longueur totale sera triplée ou quadruplée.

- De chaque coté de l'utérus, les branches de l'utérine s'anastomosent entre elles
(verticalement).

- Cependant, elles ne s'anastomosent pas avec les branches du c6té opposé ; ce
qui delimite une zone médiane longitudinale peu vascularisée empruntée par
I'incision lors des césariennes corporels.

- Dans I'épaisseur du corps, ces artéres parcourent les anneaux musculaires et
s'anastomosent richement en regard de l'aire placentaire.

- Le calibre de l'utérine ne double jamais

- L'expansion de l'utérus tend a accoler a sa paroi I'artére utérine et ses branches.
Mais, du fait de la dextro-torsion, la prise de contact de l'artere avec la paroi
utérine est plus en arriére a droite qu'a gauche.

-Quand le segment inférieur est formé, le croisement "uretere-artére utérine”

s'éloigne de l'utérus.
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a.2 L'artere ovarique :

Elle dérive d’une artere segmentaire Wolffienne. Nait le plus vite a la face
antérieure de l'aorte, entre l'artére rénale et la mésentérique inférieure.

Dans 14 % des cas, elle nait de I'artére rénale.

Son trajet est variable, mais dans 80 % des cas elle surcroise la veine cave
inférieure a droite, le muscle psoas a gauche, avant de s'insinuer dans le
ligament suspenseur de I'ovaire.

Pendant la grossesse, son calibre est multiplié par 2 ou 3. L'augmentation de son
calibre va croissante de son origine a sa terminaison.

a.3 L'artere funiculaire :

Elle est d'importance fonctionnelle negligeable pendant la grossesse. Mais
I'némostase du ligament rond doit étre parfaite au cours des hystérectomies.

a.4 Les arteres cervico-vaginales :

Elles irriguent le col. Elles se bifurquent pour donner une branche antérieure et
une postérieure avant de pénétrer dans son épaisseur (col) ; ceci permet au col de
se dilater sans léser les arteres.

b. Les veines :

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus considérable que
les artéres.

Dans le corps utérin gravide, il n'existe pas de zone de vascularisation veineuse a
minima.

Au niveau de la paroi du segment inférieur et du col leurs calibres son inférieurs
a celles du corps.

Les veinules proviennent des différentes tuniques et forment a la surface
utérine, un réseau veineux plexi forme. Ce réseau veineux plexi forme va se
drainer de chaque cété de l'utérus dans:

Jles plexus utérins (pour le réseau corporel)

Jles plexus cervico-vaginaux (pour le réseau cervical)
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Ces 2 plexus s'anastomosent et se jettent dans 3 voies efférentes :

* les veines du ligament rond qui se jettent aussi dans la veine épigastrique et
fémorale.

* Les veines utéro-vaginales qui se subdivisent en 2 groupes de veines :

le systeme pré-urétérique accessoire

Je systéme rétro-urétérique. Il est la voie de drainage principale de l'utérus. Il se
jette dans la veine iliaque interne.

c. Les lymphatiques :

Les vaisseaux lymphatiques ont pour origine, les différentes tuniques de I'utérus.
Il'y adonc un réseau muqueux, un réseau musculaire et un réseau sereux.

Ces réseaux initiaux aboutissent a un reseau collecteur péri-uterin.

Les canalicules de ce réseau ont une direction transversale et se réunissent au
bord latéral de I'utérus sous forme d'une longue anastomose verticale.

Le réseau collecteur se déverse enfin dans les troncs collecteurs efférents

- Il y a un tronc collecteur supérieur formé par le pédicule utéro-ovarique et le
pédicule funiculaire.

- un tronc collecteur inférieur formé par les pédicules iliagues interne et externe,
et le pédicule sacral.

Pendant la grossesse, ces lymphatiques s'hypertrophient et augmentent en

nombre
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Croisement de ’artére utérine et de 'uretéere (vue antérieure)

a=20mm
b=15mm
. Artére utérine
. A. urétérique
. Artére vaginale
. Artére cervico-vaginale

1
2

3

4

5. Artére vésico-vaginale
6. Uretere

7. Anse de l'artére utérine
8. Vagin

9. Vessie

1

0.Trigone vésicale

Figure 4:(Tirée de KAMINA P. (62))

Distribution de ’artére cervico-vaginale

1. Ligament rond 2. Ligament utéro-sacré 3. Artére cervico-vaginale

4. Artére utérine 5. Vessie 6. Rectum

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

Figure 5: (Tirée de KAMINA P. (62))
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Vaisseaux de l’utérus et rapports du col de I'utérus

Vascularisation

de PUtérus  me—- L2 e

Rapports de I’'a. utérine et de la vessie Rapports soug péritonéaux du col

Uretere 1. A. utérine

A. utérine 2. Uretere

A. cervico-vaginale 3. A.cervico-

vaginale

il ol

Ligament utéro-
veésical 4. A.vaginale

longue

o

Vagin

o

i . 2
A. vésico-vaginale

7. Vessie

Figure 6: (Tirée de KAMINA P. (62))

d. Innervation :Elle est intrinseque et extrinseque

d.1 Le systeme intrinseque :

Il est constitué d'un ensemble de ganglions intra-muraux, de para-ganglions et de
formations neuro-vasculaires. Ces dernieres sont de neurofibres ayant pour
médiateur chimigue un neuropeptide (vaso-active intestinal peptide). Il offre une
certaine autonomie fonctionnelle a l'utérus, de telle sorte que la rupture
traumatique, chirurgicale ou anesthésique du Systéeme nerveux extrinseque
n'‘entrave en rien l'accouchement.

L'appareil nerveux autonome occupe surtout le col et le segment inférieur.

d.2 Le systeme extrinséque :

Les structures nerveuses extrinseques, appelées ganglions juxta-muraux,
ganglions hypogastriques ou ganglions de Lee et FRANKENHAUSER, sont en
réalités des plexus : les plexus hypogastriques inférieurs. Ce sont des treillis

nerveux plaqués sur la face latérale des viscéres pelviens.
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Ces plexus hypogastriques inférieurs sont constitués par des formations émanant
de 2 types de racines :

- Les racines lombaires ou nerfs splanchniques. Elles sont sympathiques et font
suite au plexus inter-mesentérique.

- Les racines sacrées

La racine lombaire :

Elle est sympathique et commence a partir de l'artere mésentérique inférieure.
Elle fait suite donc au plexus interne et est formee de deux nerfs pré-sacres,
confondus en une lame pré-sacrée : c'est le plexus hypogastrique supérieur. Il a
une forme triangulaire a base inférieur. Des deux angles inférieurs se détachent
deux gros cordons nerveux ; ce sont les racines principales afférentes des
ganglions hypogastriques inférieurs.

Les racines sacrées :

Elles sont parasympathiques.

Elles sont formées par les nerfs érecteurs d'Eckhard de nature parasympathiques,
detachés des 2¢ et 3e et 4¢e racines sacrés et des ganglions des filets nerveux
issus des 2é et 3é ganglions sacres.

A cela, il faut ajouter les filets nerveux provenant du plexus hémorroidal
supérieur.

Les nerfs érecteurs et les cordons afférents (d'origine hypogastrique supérieure)
forment le plexus hypogastrique inférieur.

Parmi les multiples rameaux émanant du plexus hypogastrique inférieur il faut
retenir deux pédicules :

- le pédicule cervico-isthmique : les filets se détachent de la partie antéro-
supérieure du plexus puis abordent la portion sus-vaginale du col.

- le pedicule corporelles : les filets nerveux se détachent du bord supérieur du
plexus, montent le bord latéral de I'utérus jusqu'a la corne utérine. Ce peut étre

seulement le nerf latéral de I'utérine qui provient soit du nerf hypogastrique ou
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du plexus hypogastrique inférieur. Ces filets donnent dans la paroi utérine, des
ramuscules se terminant :

.sur les fibres musculaires lisses

.dans la paroi des vaisseaux

.autour des glandes

.dans les faisceaux nerveux intra murales

d.3 Les centres nerveux centraux :

d.3.1 Les centres médullaires :

IIs sont situés a la base de la corne antérieure de la moelle.

d.3.2 Les centres supérieurs sous-corticaux :

Il existerait un centre sexuel dans le plancher du 3e ventricule

d.3.3 Les centres corticaux :

Ils sont situés dans tout le cortex cérébral sauf a une partie du lobe temporal.
L'influence d'un cortex sur toute la structure nerveuse sous-jacente et sur
I'équilibre physiologique viscéral est connue.

d.4 La systématisation :

Les fibres musculaires utérines sont sous double influence nerveuse
sympathique et parasympathique.

L'innervation de ces fibres ne se fait pas directement partout. En effet juste avant
le travail et dans les suites de couche immédiates, des zones de jonction se
forment entre deux fibres musculaires contigués. La jonction est réalisée par un
accolement des membranes fibrillaires. Ces jonctions sont appelées "NEXUS".
C'est gréace a ces nexus, qu'une premiere fibre musculaire, innervée directement,
va propager l'influx nerveux aux fibres voisines. Les nexus n’existent pas
pendant la gestation.

L'intérét est que cette disposition explique :

- certains échecs du déclenchement.
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- les contractions utérines progressives totales et efficaces observées pendant le

travail normal.

d.4.1Le cheminement de I'influx.

L'influx sensitif emprunte la voie sympathique, aboutit au thalamus réagit en

augmentant ou en diminuant la sensation nociceptive d'ou l'intérét de la

psychoprophylaxie de I'accouchement.

.L'influx moteur végeétatif vient des centres supérieurs et emprunte surtout les

voies parasympathiques mais aussi sympathiques. Ce dernier a deux types de

récepteur : le récepteur o pour la contraction et le récepteur  pour la relaxation.
3. Indications de césarienne d’urgence:

L’indication est portée en salle de travail ou une patiente programmeée pour une

césarienne prophylactique entre spontanément en travail avant la date théorique

d’intervention.

3.1 Indications maternelles :

> Les anomalies du bassin :

les bassins généralement rétrécis en travail d’accouchement.

bassin de forte asymétrie congénitale ou acquise en travail
d’accouchement.
»>La présence de cicatrice utérine notamment :

un utérus bi cicatriciel ou multi cicatriciel en travail d’accouchement.

un utérus uni cicatriciel associé a un facteur de risque (bassin limite, bassin
asymeétrique, présentation vicieuse) en travail.

> Les pathologies maternelles :

cardiopathies maternelles decompensées en travail.

décollement de la rétine ;

pré éclampsie sévere ou éclampsie ;
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e hematome retro placentaire grade Il de SHER ou Grade Ill avec un état
hémodynamique instable
e les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux ou tumeurs cérébrales
e les hémopathies malignes (maladie de Hodgkin) ;
e les cancers du col constituant un obstacle praevia en travail.
e la maladie herpétique (vulvo-vaginal) ;
e les troubles respiratoires avec hypoventilation en travail.
e [’allo-immunisation materno-feetale est indiquée dans les cas, si Le
diagramme de LILLEY est perturbe.
e [’existence d’une lIésion grave du périnée chirurgicalement réparée.
e Les antécédents de déchirure compliquée du périnée.
e les fistules vésicaux-vaginales ou recto-vaginales et antécédentes de cure
de FVV ou FRV
e les Kyste de I’ovaire ou fibrome pédicule profanant dans le Douglas faisant
obstacle praevia
» Antecédents obstétrical chargé
3.2. Indication annexielles :
e Placenta praevia recouvrant ou hémorragique
e Procidence du cordon
3.3. Indications feetales :
e Souffrance feetale aigue :
Elle observe généralement dans les pathologies avec retard de croissance in
utero et dans les dépassements de terme.
Le diagnostic par enregistrement du rythme cardiaque fcetal et par la mesure du

potentiel hydrogéne (PH) intra-utérin.
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e Malformations feetales :

Elles n’imposent la césarienne que lorsqu’elles sont compatibles avec la vie
(curables chirurgicalement) et lorsque la voie basse menace la vie du feetus.

e Prématurité :

Elle n’est pas une indication de césarienne mais les facteurs associés I’imposent
souvent dans I’intérét du feetus.

e Grossesse multiple : Grossesse multiple (plus de 2 feetus)

e Grossesse gémellaire : le 1¥ jumeau est en présentation du siege est une
indication de césarienne pour certaines équipes ou J1 en une autre
présentation non céphalique.

e La faible fécondité, les naissances programmées, [’existence des
pathologies maternelles limitant les possibilités de grossesses exigent de
minimiser les traumatismes obstétricaux dans les répercussions feetales en
terminant la grossesse par une césarienne.

e Gros feetus :

Les macrosomies, poids feetal estimé a 4000g ou plus, ou diamétre bipariétal
>100mm
e Présentation vicieuses:
La présentation de 1’épaule : c’est la présentation transversale ou la téte se
trouve dans un flanc
La présentation de la face, variété postérieure
La présentation du front
La présentation de siege: dont la majorité des cas ne conduit a la
césarienne que lorsqu’il s’y associe d’autres facteurs. Longtemps
considéré comme une présentation eutocique, le siége est aujourd’hui

considéré par certains auteurs comme potentiellement dystocique.
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4 Latechnique de la césarienne
4.1 La technique de Misgav Ladach
Se basant sur la littérature, Michel Stark de 1’hdpital Misgav Ladach de
Jérusalem a modifié et rationalisé ces nouvelles stratégies en mettant au point
une technique qu’il a appelée modestement méthode de Misgav Ladach. Elle
consiste a :
e L’ouverture pariétale par une incision rectiligne transversale superficielle
de la peau a environ 3cm au-dessus de la ligne inter iliague unissant les 2
épines antéro-supérieures ;
e ouverture transversale du peéritoine pariétal ;
e pas de champs abdominaux
e hystérotomie segmentaire transversale
e suture de I’hystérotomie en un plan par un surjet non passé
e non fermeture des péritoines viscéral et pariétal

e suture aponévrotigque par un surjet non passé

rapprochement cutané par quelques points de Blair-Donati trés espaces.
Avantages de la technique de Misgav Ladach :

e limite les attritions tissulaires.

e Simplifie le plus possible I’intervention.
La simplicité de cette technique et les résultats obtenus par différentes études
font penser qu’elle deviendra sous peu la référence en matiere d’extraction
feetale par voie haute [8].
Il faut signaler cependant que les techniques suscitées comportent des
projections particulieres et des modifications gestuelles dans certaines

circonstances telles que le placenta praevia antérieur de la césarienne itérative.
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4.2 Autres techniques :
Hystérotomie segmentaire transversale
Hystérotomie segmentaire longitudinale
Hystérotomie corporéale
Hystérotomie segmento-corporéale :
5. L’ANESTHESIE EN VUE D’UNE CESARIENNE :
L’anesthésie pour une césarienne classiquement peut étre réalisée de deux

techniques :
-une anesthésie générale ou

-une anesthésie locorégionale : Rachi anesthésie et péridurale.
5-1. L’anesthésie générale :
[JIncidents et accidents [30]:

L’inhalation de liquide gastrique qui peut étre gravissime et mortelle appelée
syndrome de Mendelssohn, détresse respiratoire, cedéme pulmonaire aigue
Iésionnel. C’est la premiere cause de mortalité en anesthésie obstétricale.
Ce risque est toujours présent en raison de la grande fréquence du

relachement du sphincter cesophagien.
Les effets circulatoires de 1’anesthésie générale sont moins importants

que ceux observés sous anesthésie rachidienne.

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

prolongé.
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‘1Les indications :

Cesont :
- Les césariennes en urgence
- Les hypovolémies

- Les troubles de la coagulation.

Elle peut compléter une anesthésie locorégionale incomplete ou inefficace.

[JAvantages :
® Induction rapide,

® Contrdle plus facile des probléemes hémodynamiques, [IFiabilité.

5-2. L’anesthésie loco-régionale:

Son intérét est de Bloc les nerfs de fagon spécifique ,temporel et réversible
de larégion génitale mais aussi les nerfs de la peau et des muscles du

périnée tout en gardant la femme consciente.
a. L’anesthésie péridurale :

*Technique :

Patiente mise en confiance

Abord veineux assurant un remplissage vasculaire par 500ml a 1000 ml d’une

solution macromoléculaire pour prévenir 1’hypotension artérielle.

Parturiente mise en position assise ou en decubitus latéral gauche, le dos

arrondi.

L’opérateur doit pratiquer le geste de fagon stérile (calot, bavette, lavage

chirurgical des mains, gants stériles, casaque).

Badigeonnage chirurgical de la région lombaire.
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L’espace de ponction (de L2 a L5) est repéré par la ligne bi iliaque.

La ponction est réalisée avec 1’aiguille de Tuorhy au niveau de
I’espace L2-L3 ou L3-L4.

L’espace péridural est identifie par la technique du mandrin liquide
ou du mandrin gazeux [24]: avec 1’aiguille de Tuorhy, on franchit le
plan cutané puis le ligament sus épineux, l’aiguille est ainsi fixée
dans le ligament inter épineux ; on adapte alors une seringue de
10ml  contenant quelques millilitres d’air ou de sérum
physiologique, et on procede a I’identification de I’espace péridural
par la " technique de perte de résistance ".

Passage d’un cathéter a travers 1’aiguille dans I’espace péridural sur
une longueur de 2 a 3cm sans dépasser les 3cm pour diminuer le

risque de latéralisation du produit.

On fait un test d’aspiration a la recherche de sang ou de LCR
puis on injecte une dose test de 2 ml d’anesthésique local dans le
catheter, ceci permet de reconnaitre une injection
sousarachnoidienne éventuelle (rachianesthésie).

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

Produits anesthésiques [30] :

La bupivacaine (marcaine*) : C’est le produit le plus utilis¢é dans
I’anesthésie loco-régionale. Elle procure une analgésie de bonne
qualité avec un bloc moteur minime. Sa durée élective est longue.
Elle posseéde une toxicité cardiaque surtout lors des injections intra
vasculaires accidentelles. Elle n’entraine pas une diminution du

score d’Apgar chez le nouveau-né.
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L’analgésie de la bupivacaine est renforcé par des adjuvants Morphinique ;
fentanyl.

Incidents et accidents [30] :

L’hypotension artérielle : elle est progressive, par blocage sympathique,

aggravée par la compression aorto-cave

Une rachianesthésie : elle peut survenir lors d’une ponction intra-durale
méconnue et provoquer un collapsus cardio-vasculaire, une apnée et

coma.

* Indications :

Elle est réservée surtout pour les césariennes programmées méme en

urgence.

* Contre indications :

Refus de la patiente.

Troubles de la coagulation.

Infection cutanee.

Etat fébrile.

Maladie neurologique évolutive.

Anomalie de la colonne vertébrale.
«Avantages :

Reprise de 1’alimentation.

Lever précoce, prévention de la maladie thrombo embolitique .

Intégrité respiratoire per et post opératoire.

En cas de vomissement peu d’inhalation.
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Elle n’a que peu d’effet sur le nouveau-né.

Elle permet la conservation de 1’état de conscience de la mere.
b. La rachianesthésie :

* Principe :
C’est ’anesthésie rachidienne par injection directe de 1’anesthésique local
dans le cul de sac dural réalisant une section pharmacologique de la
moelle, ce qui entraine une paralysie totale de tout le systéme nerveux

sous jacent : sympathique, sensitif et moteur.

» Technique :

Malade mise en confiance.

Abord veineux assurant un remplissage vasculaire par 500 ml a 1000 ml de
soluté macromoléculaire pour prévenir I’hypotension artérielle utilisation de
vasopresseur.

Parturiente mise en décubitus latéral gauche ou plus rarement en position

assise.

Asepsie rigoureuse.

La ponction est réalisée dans un espace L3-L4 et L4-L5 situé au dessous

de L2 pour éviter une blessure de la moelle épiniere.

L’aiguille de ponction doit étre fine (22 a 25 gauges), un introducteur type

Pitkin permet de faciliter son passage a travers la dure-meére.

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

du LCR.

These de Médecine 2016-2017 Lamine Bourahima SIDIBE
45



* Produits anesthésiques :

On utilise la bupivacaine a 0,5 %. La posologie utilisée étant faible,
il n’y a pas de risque de réaction toxique maternelle ni de passage

placentaire.

* Incidents et accidents :

L’hypotension artérielle : contrairement a celle de 1’anesthésie péridurale,

elle est brutale et profonde bloc sympathique.

L’extension en hauteur de la rachianesthésie: favorisée par la position de

Trendelenburg, elle peut aussi entrainer une dépression respiratoire.

Les céphalées : elles sont génantes et parfois invalidantes.

6. Les complications de la césarienne :
Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu’ayant
bénéficié des progres techniques, de 1’asepsie, de I’antibiothérapie etc...., la
mortalité n’est pas et ne sera jamais nulle ; le risque zéro n’existe pas .
Par ailleurs la morbidité post césarienne n’est pas négligeable, d’ou I’intérét de
bien peser les indications.
6.1. Les complications maternelles :
6.1.1. Per opératoires :
e L’hémorragie :
Elle est lie a plusieurs facteurs qui sont :
- soit généraux : des facteurs de la coagulation et de I’hémostase trouble ;
- soit locaux : alors d’origine placentaire ou utérine (inertie utérine,
placenta acreta).
e Les lésions intestinales :
Elles sont le plus souvent iatrogenes (césariennes itératives).elles sont rares,

survenant en cas d’adhérences a la paroi plus rarement a 1’utérus.
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I1 s’agit de 1ésions traumatiques gréliques ou coliques qui doivent étre suturées.

e Les lésions urinaires :
Ce sont essentiellement les lésions vésicales ; les lésions urétérales sont rares
voire exceptionnelles.

e Les complications anesthétiques :

Hypoxie, syndrome d’inhalation, collapsus cardio-vasculaire, arrét cardiaque

a I’induction, réactions allergiques aux produits anesthésiques.
6.1.2 Les complications postopératoires :
e Les complications infectieuses :
Elles sont les plus nombreuses, 30 a 40% des césariennes selon la littérature.
Cette fréquence trouve son explication dans cette phrase de GALL : « la flore
vaginale, apres que la rupture des membranes, les touchers, les manceuvres, en
aient permis 1’ascension, trouve dans les tissus l€sés les petits hématomes, le
matériel de suture, un excellent milieu de culture ».
Les principales complications infectieuses sont : I’endométrite, les suppurations
et abces de la paroi, voire méme la septicémie, pelvipéritonites, péritonites.

e L.’hémorragie post opératoire :
Plusieurs étiologies existent :

- hématome de paroi, justiciable de drainage, type Redon

- saignement des berges d’hystérotomie par hémostase insuffisante

exceptionnellement, 1’hémorragie survient vers J10-J15 post opératoire
apres lachage secondaire de la suture et nécrose du myometre.

e Les complications digestives :
L’iléus paralytique post opératoire fonctionnel, les vomissements, la diarrhée,
voire les occlusions intestinales.

e La maladie thromboembolique :

Elle est prévenue par le lever précoce, voire 1’héparinotherapie Systématique .
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e Les complications diverses :
Ce sont les troubles psychiatriques (psychoses puerpérales), fistules vésico-
vaginales, embolies amniotiques.
6.1.3. Les complications chez le nouveau né :
En dehors de toute souffrance feetale pendant la grossesse, on peut avoir :
- les complications liées aux drogues anesthésiques : dépression respiratoire
du nouveau né
- les complications infectieuses
- les plaies accidentelles par le bistouri
- les traumatismes par extraction laborieuse (luxation, fractures...)

- la mortinatalité du nouveau né.
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IV.METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude : notre étude s’est déroulée au centre de santé de

référence de la commune IV du District de Bamako situé a Lafiabougou.

CARTE SANITAIRE DE LA COMMUNE IV

ECHELLE - 1/ 45 DOD

LEGENDE

g i
Erm
RS

2. Type d’étude :

I1 s’agit d’une étude prospective portant sur les césariennes d’urgence dans le
service de Gynéco Obstétrique du CSReéf CIV du district de Bamako.

3. Période d’étude :

Notre étude s’est déroulée du 1% Mars 2015 au 28 Féevrier 2016 soit une periode

d’un an.
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4. Population d’étude :
L’étude a porté sur des parturientes admises en salle de travail au cours de la
période d’étude et qui ont accouché dans le service pendant la période de
1’étude.
5. Echantillon :
Nous avons procédé a un échantillonnage non exhaustif portant sur les
parturientes admises en salle d’accouchement ayant accouché par césarienne.
5.1 Critéres d’inclusion :
Ont été incluses dans cette étude toutes les parturientes ayant accouché par
cesarienne au centre de santé de référence de la commune IV dans un contexte
d’urgence.
5.2Critéres de non inclusion :
N’ont pas été incluses dans cette étude toutes les parturientes ayant accouché
par voie basse au centre de santé de référence de la commune IV et les
césariennes programmees.
6. Méthodes :
Une fiche de collecte a eté utilisée pour recueillir les informations (voir
annexe).
6.1 Sources des données :
Le recueil des données a été fait a partir du dossier obstétrical des patientes,
completé au besoin par registre de consultation prénatales; le registre
d’accouchement et d’hospitalisation ; le registre de référence et d’évacuation, le
registre de compte rendu opératoire, le registre de référence de Nouveau-Né ;

registre de déces périnale.
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6.2 Variables d’étude:

-les caractéristiques sociodémographiques des patientes ;

-le motif du transfert ;

-les antécedents obstétricaux ;

- Les données cliniques

-Hauteur utérine ;

-Indication de la cesarienne ;

-Le type de césarienne;

-Les complications

-Les parametres du nouveau né (sexe, poids, taille, périmétre cranien, périmétre
thoracique, APGAR) ;

6.3 Déroulement pratique de I’étude :

— Un questionnaire était rempli dés que les parturientes admises dans le service
obéissaient les criteres d’inclusions.

— Un examen clinique était réalisé et a permis de faire le diagnostic.

— Un examen complémentaire était effectué comprenant un taux d’Hémoglobine
(11 — 15g/dl), un groupage rhésus (pour les parturientes non groupées) et une
proteéinurie (0,3 — 1g/24h). Une échographie obstétricale était demandee en
urgence, si I’état général de la patiente le permettait.

— Une conduite a tenir était indiquée en fonction de 1’état clinique de la mere et
du feetus pour faire I’accouchement dans un bref délai : la voie naturelle ou la
cesarienne.

— La crase sanguine et un bilan rénal étaient effectués au cours de
I’hospitalisation de la patiente.

— Un bon de sang était délivré au parent de la malade.

— Une fiche de surveillance était établie, comportant : la TA, le pouls, la
température, 1’état des conjonctives, 1’état de conscience, le globe utérin, les

saignements vulvaire, la diurése.
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7. Traitement et analyse des donneées :
Les données ont été saisies et analysé sur le logiciel Word 2000 et Epi info
version 6 .0 Fr,
1.8 Définitions opératoires :
La définition de certains concepts nous a paru utile a I’étude de la césarienne,
car ils permettent de standardiser la collette des données. Il s’agit :
Gestité =Nombre de grossesse.
Nulligeste = Aucune grossesse
Primigeste =Une grossesse
Paucigeste =2 a 3 grossesses.
Multigeste >4 grossesses.
Parité =Nombre d’accouchement.
Nullipare = 0 Accouchement
Primipare =1 Accouchement
Pauci pare =2 a 3 accouchements.
Multiparité >4 Accouchements
-Bassin généralement rétréci : Lorsqu’au toucher vaginal le promontoire est
atteint et les lignes innominée sont parcourues.

-Bassin limite : Lorsqu’au toucher vaginal le promontoire est atteint et les
lignes innominées ne sont pas parcourues au-dela des deux tiers antérieurs a la
touche vaginale.

Evacuée : C’est lorsque la patiente est référée d’un service a un autre plus
spécialisé dans un contexte d’urgence

I1 s’agit de la suture de ’utérus.

Hystérotomie : Ouverture chirurgicale de 1’utérus

. Morbidité : Tout écart, subjectif ou objectif, par rapport a 1’état de bien-étre
physiologique
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Mortalité : Rapport entre le nombre total des déces dus a une maladie donnée et
I’effectif total de la population.

Mortalité néonatale précoce Ensemble de décés d’enfants nés vivants dans la
premiére semaine de vie.

Mortinaissance

Décés antepartum et perpartum dés lorsque la grossesse atteint un age
gestationnel > 28 SA

Score d’Apgar Ensemble de paramétres permettant d’évaluer I’état général du
nouveau-né a la premiére et a la cinquieme minute de vie extra-utérine. Il est
coté de 0 a 2.

0 = mort —né

1-3 = état de mort apparente

4-7 = état morbide

>8 = bon ou satisfaisant.

Taux de mortalité néonatale précoce : Rapport du nombre de morts néonatales
précoces dans une année au nombre de naissances vivantes dans la méme
année, exprime d’ordinaire en pour mille.

Taux de mortinatalité : Nombre d’enfants mort-nés pour 1000 naissances totales
(mortinaissances et naissances vivantes).

Misgav ladach : Nom d’un hopital Israé¢lien ou Michael Stark, Médecin a

pratiqué cette technique de césarienne.
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V Résultats :

1. La fréquence de la césarienne :

Pendant la période d’étude, sur un total de 6.820 accouchements enregistres

dans le service de gynécologie obstétrique du centre de santé de référence de la

commune 1V pendant la période.

Nous avons noté 976cas césariennes d’urgence soit une fréquence de 14,31% .
2. Caracteristiques socio démographiques :

Tableau I : Répartition des patientes selon 1’age

Tranche d’age effectif pourcentage
25-34ans 496 51,0
15-24ans 356 37,0

35-44 ans 84 8,0

Sup ou égal a 45 ans 40 4,0

Total 976 100

Tableau Il : Répartition des patientes selon la provenance

Provenance

Commune |
Commune Il
Commune Il
Commune IV
Commune V

Commune VI

Hors de District

Total

These de Médecine 2016-2017

Effectif

45
3
10
830

14

976

pourcentage

4,6
0,3
1,0
85,0
0,4
1,4
7,2
100
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Tableau I11 : Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 662 67,8
Eléve/Etudiante 146 14,9
Infirmiére 64 6,0
Vendeuse 52 50
Commercante 46 4,7
Sage-femme 6 0,6

Total 976 100

Tableau IV : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

statut matrimonial Effectif Pourcentage
Mariée 810 83,0
Célibataire 166 17,0
Total 976 100

3. Données cliniques :

Tableau V: Répartition des patientes selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage (%)
Venue d’elle-méme 766 78,5

Référée 210 215

Total 976 100

These de Médecine 2016-2017 Lamine Bourahima SIDIBE

55



Tableau VI: Répartition des patientes selon le motif d’admission

Motif de référence

CUD /Grossesse
Hémorragie /Grossesse
Présentation vicieuse
HU Excessive

SFA

RPM

HTA

BGR

Total

Effectif

642
102
73
58
39
39
20
6
976

Pourcentage

65,7
10,4
7,4
5,9
4,0
3,6
2,0
1,0
100

Tableau VII: Répartition des patientes selon I’antécédent médical

Antécedent medical Effectif pourcentage
HTA 86 8,81

HIV 12 1,22
Diabéte 8 0,81
Drépanocytose 4 0,40

Aucun 866 88,72

Total 976 100
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Tableau VIII: Répartition des patientes selon 1’antécédent chirurgical

Antécédent chirurgical

Césarienne
Salpingectomie
Myomectomie
Appendicectomie
Aucun

Total

Tableau IX: Répartition des patientes selon la gestité

Effectif
44

12
4

3
913
976

pourcentage

4,5
1,22
0,4
0,3
93,5
100

Gestité Effectif Pourcentage
Paucigeste 422 43,2
Multigeste 376 38,6
Primigeste 89 9,1

Grande Multigeste 89 9,1

Total 976 100

These de Médecine 2016-2017

Lamine Bourahima SIDIBE

57



Tableau X: Répartition des patientes selon leur parité

Parité Effectif pourcentage
Pauci pare 479 50,0
Nullupare 376 33,3
Grande Multipare 86 8,7
Multipare 78 8,0
Total 976 100

CPN

®Oui(765) ®Non(211)

Figl : répartition des patientes selon la réalisation des consultations
prénatales
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Tableau XI: Répartition des patientes selon la qualification du personnel a
la CPN

Auteurs des CPN Effectif pourcentage
Sage-femme 546 56,0
Gynécologue 345 35,3
Infirmiére obstétricienne 85 8,7

Total 976 100

Tableau XI1: Répartition des patientes selon la hauteur utérine

Hauteur utérine Effectif Pourcentage
31-33Cm 600 61,5

Sup a 36 180 18,5
28-30Cm 135 14,0

34-36 61 6,0

Total 976 100

Tableau XI11: Répartition des patientes selon I’Age de la grossesse

Age de la grossesse Effectif Pourcentage
36-41 SA 786 80,0

28-36 SA 165 17,0

Sup ou égal a42 SA 25 2,0

Total 976 100
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Tableau XI1V: Répartition des patientes selon les BDCF a I’admission

BDCF a I’admission Effectif Pourcentage
120-160 926 95,0

Infa 120 23 2,5

Non pergus 15 1,5

Sup a 160 12 1,0

Total 976 100

Tableau XV: Répartition des patientes selon le type de présentation du

foetus

Type de Présentation du Effectif Pourcentage
foetus

Céphalique 863 88,0

Siege 75 8,0
Transversale 38 4,0

Total 976 100
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Tableau XVI: Répartition des patientes selon les indications de la

cesarienne

Indications de la Effectif Pourcentage
cesarienne

Dystocie mécanique 360 37

SFA 226 23,2
Présentation vicieuse 80 8,1

HTA sévére 81 8,2
Macrosomie 63 6,3
Dystocie dynamique 62 6,3

HRP 32 3,3

Placenta Praevia 28 3,0

Utérus bi-cicatriciel 30 3,0

Utérus tri-cicatriciel 12 1,2

Rupture uterine 2 0,2

Total 976 100
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4 . Pronostics et prise en charge
5 4.1 Pronostic maternel :

Tableau XVIII : Répartition selon la nature de I’incision

Type d’incision cutanée Effectif Pourcentage
Joél Cohen 878 90,0
Pfannentiel 68 7,0

Meédiane 30 3,0

Total 976 100

Tableau XIX : Répartition des patientes selon les Techniques anesthésiques

Techniques Effectif Pourcentage
Anesthésie générale 672 68,85

Rachi anesthésie 304 31,14
Péridurale 0 0%

Total 976 100
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Tableau XX : Répartition selon le poids du nouveau né a la naissance

Poids des N-nés

Inf a 25009
2500g-3000g
35009 & 40009
Sup a 40009
Total

Effectif

138
760
30
33
961

Pourcentage

14,4
79,1
3.1
3,4

100

Tableau XXI: Répartition des patientes selon les types de complications en

per opératoire

Complications en per Effectif

operatoire

Hémorragie

L ésion veésicale

Arrét cardio-
respiratoire

Aucun

Total

These de Médecine 2016-2017

5
3
1

967
976

Pourcentage

0,51
0,30
0,10

99,07
100
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Tableau XXII: Répartition des patientes selon les types de complications en

postopératoire

Complications en Effectif Pourcentage

postopératoire

Suppuration pariétale 18 1,84
Paludisme 8 0,81
Endométrite 6 0,61
Anémie 6 0,61
Aucun 921 94,36
Total 976 100

4.2 Pronostic du nouveau-ne :
Tableau XXIII: Répartition des N-nés selon le score d’APGAR a la

premiére minute

Score d’APGAR a la Effectif Pourcentage

premiere minute

0 15 1,5

4'7 58 610

Supas8 903 92,5

Total 976 100
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Tableau XXIV: Répartition des n-nés selon le score d’APGAR a la

cinquiéme minute

Score d’APGAR a la Effectif Pourcentage

cinquiéme minute

4'7 58 610
Sup a8 903 94,0
Total 961 100

Tableau XXV : La répartition selon le pronostic maternel

Pronostic Effectif Pourcentage
Vivant 976 100

Décés maternel 0 0

Total 976 100

Tableau XXVI: Répartition selon les déces feetaux

Etat des n-nés Effectif Pourcentage
Mort-né frais 11 1,1

Mort-né macére 4 0,4

Aucun 961 98,5

Total 100
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

1. Fréguence de la césarienne :

Durant notre période d’étude, nous avons enregistré 6820 accouchements dont
976 césariennes d’urgence soit une prévalence de 14 ,31%.

Cette fréquence s’explique par le fait que le CSREF CIV recoit beaucoup de cas
d’évacuation et de référence d’autres districts sanitaires. Confrontés aux données
de la littérature, notre taux est supérieur au taux obtenu en France comme le
témoignent les travaux de LAHMY DEDOUCH. en 2007 20,3% [8].

Il est inférieur a celui du continent Américain avec 34,5% au Portugal, 1l est
également inférieur a ceux de KOUYATE au Centre de Santé Référence de
Koutiala en 2013 avec 22,48% [22] .

2. Les caractéristigues sociodémoqgraphiques :

Les parturientes cesarisées avaient un age compris entre 15 et 45ans. Dans
I’ensemble, les femmes ceésaris€es ¢taient relativement jeunes, avec un age
moyen de 25ans et une prédominance de césarienne entre 25 et 34 ans soit 51%.
Certains auteurs ont trouvé les résultats comparables aux notres,
COULIBALY M.B au CSREF de KOUTIALA 83,28% [8], KONATE A S au
CHU Gabriel Touré 82,1% [27] , KOUYATE 88,75% [21].

En effet, nous trouvons que ceci est di au fait que cette tranche d’age constitue
le Groupe de population en pleine activité génitale.

Les Malinkés ont été les plus nombreux 48% car le centre de santé de référence
est proche de la commune du mandé.

Les ménageres représentaient 67,8% de notre population, cette situation
pourrait s’expliquer par le fait qu’au Mali, plus de 90% des femmes sont non
scolarisées et s’occupent surtout des ménages

La majorité des malades est venue de la commune IV soit 85% ; ceci
s’explique par le fait que le Centre de Santé de Référence CIV est situé en plein

centre de la commune et d’accés facile.
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Les parturientes dans notre étude ont été :

- évacuées dans 21,5% contre 71,87% pour KOUYATE [20], 91,90% pour
TRAORE L [20]

- Venues d’elles-mémes : 78,5% dans notre étude contre 8,10% pour TRAORE
L [20], 25,62% pour KOUYATE [21], 37,65% pour COULIBALY M.B [8]
L’hypertension artérielle a dominé avec 8,81% de nos patientes, 5% des
femmes recues n’ont pas effectué de suivi prénatal.

L’utérus cicatriciel a été le plus représenté avec 4,50%. Notre taux est
superieur a celui de GUINDO G 1,82% [16], et inférieur a celui de KONATE
4,6% [27]

3. INDICATIONS :

Dans notre étude les dystocies mécaniques représentaient 360 cas soit 37% de
nos césariennes.

Ce taux est inférieur a ceux de KOUYATE [20] et TRAORE L [19] trouvent
respectivement 48,12% ; et 44,96% [20].

A I’examen physique, 8,1% des patientes avaient une présentation vicieuse. Ce
taux est inférieur a celui Mr KONATE [26] ; KOUYATE [20] a I’Hopital
Gabriel TOURE de Bamako, et COULIBALY [8] ont trouvé respectivement
22,77%, 12,5%, 30,17%.

- Elles sont dominées par la présentation de sieége 45 cas soit 13,23%. En effet
KONATE [27] au CHU de Gabriel TOURE a trouvé 4,15% et KOUYATE [21]
a I’Hopital Gabriel TOURE de Bamako 2,1% ce taux est inferieur a celui de
Togora, qui trouve 50% .

Les auteurs Francais ; en prenant le réle potentiellement dystocique de cette
présentation avec les risques de rétention de la téte derriére, de la grande

extraction traumatisante, penchent vers un accouchement par cesarienne.
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b-Utérus_cicatriciel en travail : Il représente 44 cas soit 4,50% de nos
cesariennes.
Notre taux est inférieur a ceux avancés par KONATE [27], THIERO [23], qui
trouvent respectivement 8,17% et 8,1% et supérieur a celle de COULIBALY
1,74% [9].
c- Indications feetales :
La souffrance feetale représente 226 cas soit 23% de nos césariennes. La plupart
des auteurs trouvent que leur frequence est elevée ces dernieres années. Notre
taux est inférieur a celui de Togora au CS Réf CV qui trouve 41,8% [19] ,et
superieur a celui de Cisse B 18% [7]. Nous estimons que notre chiffre éleve
pourrait s’expliquer par le nombre éleve des évacuations venant du centre.

4. Anesthésie au cours de césarienne :
L’anesthésie genérale a eté la plus utilisée avec 68 ,85% et 31,14% en
locorégionale. Ceci du fait de la disponibilité inconstante des médicaments pour
la locorégionale et 1’état d’urgence de certains cas.
5. PRONOSTIC MATERNEL :
Pendant la période d’étude 64 cas de nos césariennes soit 6,55% ont subi des
complications opeératoires dont 0,92% en per opératoire et 5,63% en
postopératoire. Notre taux est inférieur a ceux de COULIBALY [8] KONATE
CH [27], KOUYATE [21], trouvent Respectivement 43,12% ; 16,93% ; 40,8%.
Dans notre étude ; les complications sont d’ordre.
a Infectieux : dont 6 cas d’endométrite soit 0,61; 18 cas de suppurations
pariétales 1,84 ; et 0 cas de lachage total de fil, 23 cas de paludisme soit 2,35%
notre taux est inférieur a celui de COULIBALY 20,17% ; 30,70% et 12,28%.
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b Hémorragiques : avec 2 cas d’hystérectomies ont été effectuées suite a une
Rupture utérine, soit 0,20%.

Notre taux est relativement bas a ceux de COULIBALY 5,88% d
Hystérectomie ; 6,15% d’hémorragies post operatoire; et O cas de déces
maternel

5. Pronostics feetaux :

Il s’agit du mort-né frais issu de la césarienne dans le centre de référence de la
commune V.

Pour I’ensemble des parturientes admises ayant subi la césarienne au centre de
Santé référence commune IV, nous avons enregistré 15 cas de mortalités
néonatales soit 1,5% Notre taux est inférieur a celui avancé par KOUYATE [20]
au centre de Santé de référence de Koutiala en 2005 avec 25% et COULIBALY
a 20% [9] des deces néonataux. Le taux de mortalité neonatale est plus élevee
chez les femmes n’ayant pas bénéficié des consultations prénatales: ces
femmes provenant de la maternité périphérique par le fait que le temps qui
s’écoule entre I’évacuation d’une mere vers le centre de référence ne la permet
pas toujours de se rendre a temps pour assurer la survie de son enfant souvent
soit @ une mauvaise organisation du systeme de reférence d’évacuations Soit a

une condition socio-économique défavorable.
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VII CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1- CONCLUSION

La césarienne en urgence constitue encore un probleme crucial dans notre

milieu, bien que des efforts remarquables soient notés en termes d’organisation
des soins dans les structures sanitaires.
Elle permet d’améliorer le pronostic maternel et feetal a chaque fois que
I’accouchement par voie basse comporte un risque maternel et feetal.
Cependant, la fréequence de la césarienne en urgence dans notre étude est de
14,31% des accouchements effectués durant la période.
Les indications les plus fréquentes ont été :

- Les dystocies mécaniques (37%)

- La souffrance feetale aigue (23,2%)
Le pronostic maternel et feetal était satisfaisant.
Abaisser le taux de morbidité et de mortalité, repose sur la réorganisation de
I’équipe soignante ; une bonne liaison entre le CSRef et les maternités
périphériques a travers un systéme de référence/évacuation et I’amélioration de

la qualité des soins anesthésiques.
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2. RECOMMANDATIONS

2.1Aux autorités

Implication les infirmiéres obstétriciennes dans le systéme de référence,

Evacuation

- Inciter chaque aire a développer leur moyen d’évacuation en élaborant une

politique « chaque aire/une ambulance »

- Assurer la disponibilité de sang « muni banque de sang » dans le centre de

Santé de référence.

- Plaidoyer aupres des partenaires pour appuyer les services de sante.

- Recruter du personnel qualifié et compétent.

- Assurer la formation continue du personnel sanitaire surtout les sages femmes

- Renforcer les capacités du laboratoire d’analyses

2.2 AU PRESTATEURS

Réferer les grossesses a risque vers les centres spécialisés.

Offrir les Consultations Prénatales de qualités

Renforcer I’éducation pour la santé sur I’importance des CPN
réguliéres de qualite afin de détecter a temps les facteurs de risques et
leur prise en charge adéquate, consultation gratuite.

Recycler régulierement le personnel médical relevant du centre, afin
d’améliorer les qualités de prise en charge des parturientes et de leurs
nouveau-neés

Mettre accent particulier sur les séances de Communication pour le
Changement de Comportement lors des CPNS

Maintenir la collaboration interdisciplinaires (car la prise en charge est

pluridisciplinaires)
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2.3AUX PARTURIENTES

- Suivre régulierement les CPN

- Respecter les conseils prodigués lors des séances de CCC
- Expliquer la gratuité de la Césarienne

-surveillance de la grossesse, bilans prénataux a revoir
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FICHE D’ENOQUETE

Questionnaires
. Identité
Q0= nom et prénom :
Ql=Age/ e, /
Q2= Ethnie/................. /1.Bambara,2.Peulh, 3.Bobo, 4.Bozo, 5.Dogon,

6.Touareg, 7.Malinke, 8.Sonrhai, 9.Minianka, 10.Autres

I1. Statut Socio-économique

Q3=Adresse :
Q4= statut Matrimoniale / ..................... /1.Marié(e) 2.Célibataire
Q5=Profession/........................ /1.M¢énagere, 2.Aide ménagere,

3.Commercante, 4.Eléve, 5.Etudiante, 6.Aucune

Q6= Niveau d’instruction/................... /1.Primaire, 2.Secondaire, 3.Supérieur,
4.Ecole coranique

Q7=vivez vous avec vos parents/......... /1.oui, 2.non

I1l. Antécédents

A- antécédents obstétricaux

Q8=Ménarche/............ /1= 11ans, 2=12ans, 3=13ans, 4 >14ans
Q9= Gestité/ ............ /1=1, 2=2, 3=3, 4 >4
Q10=Parité/............. /1=0, 2=1, 3=2, 4=3, 523
QI11=Nombre d’avortements/............. /1=0 2=1 3=2 4>3
QI12=Type d’avortements/............. /1=Spontané 2=provoqué
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Q13=Si provoqué, précisez le mode :

Q14= Nombre d’enfant vivant/........./1=0, 2=1, 3=2, 4=3, 5>4
Q15= Nombre d’enfants décédés/........./1=0, 2=1, 3>2,

B- Antécédents chirurgicaux :

Q16= Césarienne /......... /1=0ui, 2=non

Q17=Si oui

02113 11/
Q18=GEU/.......... /1.oui, 2=non

Q19= Appendicite/.......... /1.oui, 2=non

Q20=Kyste ovarien/.......... /1.oui, 2=non

Q21= Fibromes utérins/.......... /1.oui, 2=non

C- Antécédents médicaux

Q22=HTA /.......... /1.oui, 2=non
Q23= Diabete/.......... /1.oui, 2=non
Q24= Drépanocytose/.......... /1=oui, 2=non

IV. Grossesse Actuelle

Q25= Date de dernicre régle/........... /1=connue ; 2= inconnue
Q26=Age de la grossesse/........... /1<32SA, 2=32-37SA, 3<37SA
Q27=Procréateur connu/.......... /1=oui, 2=non

Q28=Nombre de CPN réalisée/.............. /1=aucune, 2=1, 3=2, 4>3
Q29=Auteur desCPN : /.......... /1=matrone, 2=infirmiere, 3=sage femme,
4=interne, 5=Meédecin

Q30=Prophylaxie antipaludique réalis¢e/.......... /1=oui, 2=non
Q31=Prophylaxie antitétanique réalisée/.......... /1=oui, 2=non
Q32=Prophylaxie antitétanique réalisée/.......... /1=oui, 2=non
Q33= Echographie réalisée /.......... /1=oui, 2=non

These de Médecine 2016-2017 Lamine Bourahima SIDIBE

78



V. Interrogatoire

Q34 = Mode d’admission/. ..... /1=Venue d’elle-méme, 2=Auto référée,
3=Evacuée

Q35=Motif d’admission/........ /1=Contraction utérine douloureuse,
2=Ecoulement liquidien, 3=Saignement, 4=Refus de poussée, 5=Accouchement
dystocique, 6=HTA/Eclampsie, 7=Autres

V1. Examen a ’admission

A. Examen général

Q36=Etat général/........ /1=Bon, 2=Altéré, 3=Coma, 4=Passable
Q37=Poids en kg/........ / 1>50kg, 2>51kg

Q38= Température en degré/........../ 1=Normal, 2=Hyperthermie,
3=Hypothermie

Q39= Tension artérielle/.......... / 1=Normal, 2=Basse, 3=Elevée

B. Examen clinique

Q40=Perception des BCF du feetus /.......... /1=oui, 2=non
Q41=Date et I’heure du début de travail/................ccoiiiiiiiiiii i,

Q42=Date et I’heure de I’écoulement
liquidien/........oooviiiii e

Q43=Date et I’heure d’admission au CSCOM, au cabinet, ou a la
CHNIQUE/ ..t e

Q44= Traitement regu avant 1’admission au

CSREF/. ..o,

Q45=(Edeéme /.......... /1.oui, 2=non

Q46=aspect des conjonctives/............ /1=Colorées 2=Moyen 3=Pales
Q47=Examen cardio-pulmonaire /............ /1=Normal 2=Anormal
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C. Examen Obstétrical

Q48=Terme de grossesse /.............. /[ 1<37SA  2>37SA

Q49=Hauteur uterine /............. /1<32cm 2>

Q50=Bruit du cceur feetal/............ /1<120 2>120 3=absent

Q51=Phase du travail d accouchement/........... /1=Phase active 2=Phase de
latence

Q52=Poche des eaux /........... / 1=Intacte =~ 2=Rompue

Q53=Si rompue la couleur du liquide /.......... /1=Claire 2=Teint¢ 3=Sanglant
Q54=Bassin/.......... /1=Normal 2=Limite 3=Rétrécie 4=Asymétrique
Q55=Présentation/......... /1=Céphalique 2=Siége 3=Transversale 4=Epaule
5=Face

Q56=Orientation/............ /1=0IGA 2=0OIDA 3=0OIGP 4=0OIDP 5=SIGA
6=SIDA 7=SIGP 8=SIDP

Q57=Engagement/.......... / 1=Engag¢ 2=Non engagé

Q58=Voie d accouchement/........... /1=Voie basse 2=C¢ésarienne

Q59=Si césarienne INdiCation.............c.evuiiieiirt ittt

1=Dystocie mécanique 2=Dystocie dynamique 3=Présentation vicieuse
4=HTA et complication 5=Echec de 1’épreuve du travail 6= Utérus multi
cicatriciel

VII. Pronostic maternel

A. Déroulement de la césarienne

Q60= Délai de la prise de décision/......... / 1=30-40min, 2=40-60min, 3>60min
Q61=D¢lai d’incision

Q62=Délai
[ S0 v 1615 (o) s DU

Q63=Durée d’ INterVENtION. ... .ottt ettt e,
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B. Complications apres la césarienne

Q64=FEtat de lamére/............ / 1=bonne 2=mauvaise 3=référée
Q65=Si référée, preciser le
COMEEXTC. ..t i,

VIIIl. Etat du nouveau-né
Q66=Nombre d’enfant/............ /1=1 2=2
Q67=Score d’Apgar a la 1°® minute/........... 1<7 227 3=0
Q68=Score d’Apgar a la 5*™ minute/.......... /17 227 3=0
Q69=Statut du nouveau-né/......... /1=Prématuré¢, 2=Hypotrophie, 3=Terme
Q70=Taille du nouveau-né/........... /1<47cm, 2>47cm
Q71=Poids du nouveau-né/......... /1<2000g, 2=2000-2500g, 3>4000g
Q72=Sexe du nouveau-né/......... / 1=Masculin, 2=Féminin
Q73=Etat du nouveau-né a la sortie/......... /1=Bon, 2=Référe, =Décédé
Q74= Si référé, préciser la
CAUSEC .« et ettt e ette et ettt et e e et ettt et et et et eans
Q75=Si décedé, préciser la
CAUSE .« et ettt e ette et ettt et e et et e et e e
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RESUME

L’objectif de 1’étude a été d’étudier les aspects clinique, épidémiologique et
thérapeutique de la césarienne d’urgence au centre de sante de référence de la
commune IV du District de Bamako.

Nous avons mené une étude descriptive portant sur 1’analyse transversale
prospective des dossiers obstétricaux des parturientes ayant été admises a la
maternité du CSRef CIV pendant une année (01 mars 2015 au 28 février 2016).
La fréquence de la césarienne en urgence a été de 14,31%.

La tranche d’age 25 — 34 ans a représenté 51% avec 1I’age moyen de 28 ans.
Les ménageres ont representé 67,8%. Les parturientes etaient suivies au cours de
la grossesse dans 78% des cas.

L’essentiel des indications de la césarienne était la Souffrance feetale aigue avec
23,2% et la dystocie mécanique dans 37%.

L’anesthésie la plus utilisée au cours de la césarienne était I’anesthésie générale
dans 68,85%.

Le Pronostic maternel et foetal était satisfaisant.

Mots clés : Césariennes d’urgence, Pronostic
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitre de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de races, de

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leur pére.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque

JE LEJURE!
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