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INTRODUCTION

La césarienne est une intervention chirurgicatdigmée depuis I'antiquité,
permettant d’extraire le foetus par voie abdomin&e vise a réduire les risques

encourus par la mére et le bébé. [1]

Sa pratique est devenue fréquente dans plusieys gia monde. Elle

apporte aujourd’hui une sécurité accrue au cougleranfant. [2, 3]

A Madagascar, les conditions socio-économiques socre précaires. La
sécurité opératoire n’est pas encore acquise. Latip@d césarienne est encore
accompagnée de nombreux problémes surtout, elleefésttuée dans le cadre
d’urgence chirurgicale alors que dans les autrépitdux plus spécialisés, elle est
programmeée. L'absence ou la négligence des cotisagprénatales malgré les efforts
des personnels de santé a conseiller les méreasalltar en est 'une des premieres

causes.

C’est dans cette optique que nous avons lintenti@mener une étude sur
les opérations césariennes au centre hospitalietisiect niveau Il de Bezaha, dont
I'objectif est de dégager les problemes de miseharge des dystocies qui aboutissent

presque toujours aux opérations césariennes.

Ainsi, pour atteindre cette objectif, nous avongisdi ce travail en trois

parties dont:
» la premiére est réservée a la revue de la littegatu
* la deuxiéme partie est destinée a I'étude propréntian
» latroisiéme partie est axée sur les commentairegggestions

Et une conclusion cléturera notre étude apresggesi mots de suggestions.
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

I. RAPPELS ANATOMIQUES SUR L'UTERUS GRAVIDE [4]

L'utérus est un muscle creux destiné a recevoiuf, ap @ gration. |l

permet le développement de I'ceuf durant la grossessav expulsion au

moment de I'accouchement.
Au cours de la grossesse, I'utérus subit m.s importantes qui
portent sur sa morphologie, sa structure, ses razp* és physiologiques.
Du point de vue anatomique l'utérus gravide co ies :
- le corps

- le col entre lequel se développe da niés moe portion propre a la

gravidité

- C'est le segment inférieur.

1.Col
2.Segment inféri

3.Corps

4 Péritoine

Schéma n°1: Utérus gravide avec ces trois parties [4]



I.1. Le corps de l'utérus : [5]
[.1.1. Anatomie macroscopique
%* Volume et forme

L’'utérus augmente progressivement de volume d’aupéus vite que la
grossesse est plus accentuée. L’augmentation estidihypertrophie des éléments
musculaires, par hyperplasie des éléments existaprtir des histiocytes, puis a la
distension des parois utérines par I'ceuf. Cettessance se fait en deux périodes

distinctes :
- Phase d’épaississement des parois : I'utérus foume sphéroidale
- Phase de distension: I'utérus est ovoide a grogsénaité supérieure.
Le passage de la premiére phase a la seconddeadm de : Conversion.
Elle survient habituellement au cours de la vinggesemaine.

Nous donnons ci-dessous les dimensions de l'uggreours de la grossesse.

Tableau n°1: Dimension de I'utérus au cours de la grossesse

Hauteur Largeur
Utérus non gravide 6-8cm 4-5cm
Utérus a la fin du 3™ mois 13 cm 10 cm
Utérus & la fin du 6™ mois 24 cm 16 cm

Utérus a terme 32 cm 22 cm




% Capacité :

L’utérus non gravide a une capacité de 2 a 3 nbérie, elle estde 4 a5 1.

% Epaisseur des parois :

Au début de la grossesse, les parois s’hypertraphjuis s'amincissent
progressivement en proportion de la distensioriatgdne. A terme, leur épaisseur est

de 8 a 10 mm au niveau du fond, de 5 & 7 mm aw@auida corps.

Apres I'accouchement, elles se rétractent et deeenplus épaisses qu’'au

cours de la grossesse.

% Consistance:

L’utérus non gravide est ferme et se ramollit pendagrossesse.

% Direction:

Au début de la grossesse, l'utérus conserve ou méooentue son
antéversion, puis il s’éleve dans I'abdomen, laopabdominale antérieure. A terme, la
direction de l'utérus dans le sens antéropostérigmpend de l'état de la paroi
abdominale.

1.1.2. Structure : [4, 6]
Les trois tuniques de I'utérus se modifient au saie la grossesse :
- La séreuse péritonéale ou périmetre

- La musculeuse est constituée de trois couchesbdesfiisses qui ne peuvent étre

mise en évidence que sur l'utérus distendu.
Elle comprend trois couches :

» externe, la plus mince constituée de faisceaux ractibn transversale se

prolongeant sur les ligaments ronds et sur lesrlagds utéro-sacrés.



* Moyenne, la plus épaisse formée de fibres plexnés enchevétrées et adhérant
aux vaisseaux dont elles peuvent effacer la luneérese contractant, formant

alors les classiques ligatures vivantes de PINARD.

* Interne, circulaire plus développée au niveau deges tubaires et de la partie

inférieure de l'isthme.
- La muqueuse utérine ou endometre :

On remarque que dans le corps utérin, la couchmilaire est la plus

développée, et dans le col, la couche longitudinale

[.2. Le segment inférieur : [5]

C’est la partie basse et amincie de l'utérus gegwsituée entre le corps et le
col. Il n’existe que pendant la grossesse et niactjson plein développement que dans

les trois derniers mois.

La paroi antérieure, qualifiée de « face chirurigicg mesure environ 8 cm
de haut sur 10 cm de large. Sa limite supérieurdésnitable et correspond a la limite

inférieure de I'accolement du péritoine sur 'uru

Le segment inférieur est constitué essentiellerderfibres conjonctives et
élastiques, en rapport avec son extensibilité. uaaulature est trés mince, faite d’'une
quinzaine de couches musculaires. Des fibres ptenahles colorants, venus du corps,
gagnent apres avoir tapissé le segment inférieucol et le vagin. La muqueuse se

transforme en caduque, impropre a assurer parfeitela placentation.

[.3. Le col de l'utérus : [5, 6]

Le col est la partie inférieure de l'utérus et @eéiu corps par l'isthme,

segment modérément rétréci qui n’est bien indiidaéajue chez la multipare.

Il est surtout formé de tissus conjonctifs et dees élastiques. Il a lui aussi
une structure musculaire fasciculée repartie ersigus couches circulaires. La

muqueuse ne subit pas la transformation déciduale.



Schéma n°2 Rapports de I'utérus avec les organes de vajsifta]

|.4. Vascularisation
1.4.1. Les artéres:

Ce sont des branches de I'artére utérine. Ellemmantent de longueur tout
en restant flexueuses. Elles sont anastomoséesdai@s de chaque cété, mais non pas
avec celle du c6té opposé, une zone meédiane laggtie peu vascularisée est ainsi
ménagée empruntée par l'incision d’hystérotomiesdarcésarienne corporéale.

1.4.2.Les veines :

Considérablement développées, elles forment les groncs veineux
latéraux utérins qui collectent les branches cd@ples réduites a leur endothélium a
I'intérieure de la couche pléxiforme, soumises iaiasla rétractilité des anneaux

musculaires apres la délivrance.



1.4.3. Les lymphatiques :

Nombreux et hypertrophiés, ils forment trois rése@muqgueux, musculaire

et sous séreux) qui communiquent largement entte eu

[.4.4.L'innervation :

Elle se compose d'un systeme nerveux autonomevemant dans la
contractilité utérine. Le corps utérin est innerpéncipalement par des fibres
sympathiques, le col et le vagin par des fibreagpanpathiques. Elle a des relations
avec le systeme nerveux central. Le cerveau neoipetependant les contractions

utérines qu’au moment du travail.

La perception au cours de la grossesse pourragieat un accouchement

prémature.

II. GENERALITES SUR L'OPERATION CESARIENNE
[I.1. Définition : [2, 7, 8]

Terme issu du laticaedere :couper les et caesa : coup de tranchant. C'est

un synonyme d’hystérotomie abdominale.
Voici quelques définitions qu’on a collectées aipales différents ouvrages.

On appelle césarienne une intervention consistans dia pratique d’une incision de

['utérus dans le but d’en extraire le foetus etdbvder.

Elle réalise un accouchement artificiel apres owwer chirurgicale de
I'utérus. Elle s’exécute par voie abdominale. decsque les conditions chez la mére

ou chez I'enfant ne sont pas favorables a un atenent par voie naturelle.

[I.2. Historique : [9, 10, 11]

L’'opération césarienne est une des premiéres Enéons a avoir germeé

dans I'esprit des humains. Cette intervention aibeap évolué.



Tout d’abord la premiere intervention a été pramusur une femme
enceinte morte. Déja dans I'antiquité, on pratijleaicésarienne en cas de mort subite
de la gestante ou de la parturiente, pour sauveielade I'enfant. L'origine de la

naissance par ouverture de 'abdomen se trouveldamégendes et la mythologie.

Sa motivation a été d’attribuer a certains dieukérps le privilége de naitre par voie
abdominale, des flancs le plus souvent, pour év#evoie naturelle si proche des

émonctoires qui n’étaient bonnes que pour leseatwrt

C’était le cas de DIONOSYS et sa mere ESCULAPE U3Bouvrit le
ventre dESCULAPE déja morte, et en retira DIODOSé8 et sauf.

En Inde, c’est le cas de Dieu Véchéque Indra de BRWMA et peut étre aussi de
BOUDHA et RUSTEN. Depuis la publication de la LEXEGIA par NUMA POPILUS

(715 — 673 avant Jésus Christ) on commandait @gemimains I'extraction de I'enfant
du ventre d’'une femme enceinte décédée avant dietter pour tenter de le sauver.

Celui ci était né « coeso matris utero ».
La premiére césarienne sur une femme vivante :

* FRANCOIS ROUSSET publia en 1581 le traité nouveau'ldystérotomie ou

enfantement césarien, premier traité sur la casagie

 JAKOB NUFER avait pratiqué une césarienne en 1588sa propre femme
ELISABETH NUFER, apres autorisation des autoritéantGnales, avec

guérison de la femme et naissance d’'un enfant kivan

Malgré l'insistance de ces partisans, la mortdiéé surtout a I’'hnémorragie

et a I'infection demeurait considérable..

A notre époque, c’est une opération bien réglées din bien meilleures

conditions.

[1.3. Les indications de I'opération césarienne: [5, 6,,7.2]

Une grossesse normale a terme doit se termineurpa@accouchement par

voie naturelle c'est-a-dire par voie basse.



Si des problémes empéchent le déroulement correcfadcouchement

naturel, alors I'opération césarienne doit étreigsanée et pratiquée pour sauver la vie

de la mére aussi que I'enfant. Les indications somplifiees dans le tableau qui suit.

Tableau n°2 Les indications de la césarienne [5]

Indications tenant de la mére

Indications tenant du foetus et des

annexes

En dehors du

Dystocie osseuse

Tumeur praevia (tumeur ovarienne,
fiborome du ligament large, tumeur

rectale)

Dystocie des parties molles
(malformation des voies génitales,

antécédents de chirurgie périnéale)

* Présentation transversale
* Présentation du front

* Présentation de la face avec menton

en arriere
» Présentation du Bregma

* Présentation du siege

A

travail
Pathologies maternelles (cancer du cg I,. Grossesse multiple
herpés génital, diabéte, abdomen » Enfant précieux
chirurgical, cardiopathies  Allo immunisation feeto-maternelle
décompenseées)
* Rupture prématuré des membrane
 Disproportion feeto-pelvienne
» Placenta preevia
Dystocie dynamique » Décollement prématuré du placents
Syndrome vasculo-rénaux (éclampsie normalement insere
En cours du ' o ] . .
. " hypertension artérielle, néphropathies) « Procidence du cordon
ravai

Menace de rupture ou rupture utérine

avérée

-

* Circulaire du cordon

» Souffrance fcetale aigue ou

chronique
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On peut classer les indications de l'opération riésae en trois grands
groupes :

» [|'opération césarienne obligatoire
» l'opération césarienne de prudence

» l'opération césarienne de nécessité.

11.3.1. L’'opération césarienne obligatoire:

Il s’agit des situations pathologiques de la gresseou de I'accouchement

dont une parturition normale est impossible.
Ce sont les cas de :
» disproportion foeto-pelvienne
* placenta preevia
» anomalies de la présentation : transversale, fem,
* rupture utérine.
% Disproportion foeto-pelvienne : [13, 23, 24]
» Exces du volume fecetal : [23, 24]

Méme si le bassin maternel est normal, on est éblig pratiquer une

opération césarienne a cause du volume du feetesskc

En cas de diabéte maternel avec poids foetal estupérieur a 4 250 g ou

4 500 g, une césarienne avant travail est recomégand
» Dystocie osseuse : [13]

L’exploration du bassin osseux maternel avant bacbement est
indispensable car les diameétres obstétricaux anotnoal les bassins asymétriques

rendent impossible 'accouchement par voie nateurell
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%* Placenta preevia

On parle de placenta preevia lorsque le placentsés’® en totalité ou en

partie sur le segment inférieur pouvant provoquner kémorragie tres grave.

L’étiologie n’est pas tres connue mais on peutnietl@ gémellité —altération de la

muqueuse utérine (endométrite, avortement provaguétage mal exécuté).

Le placenta preevia est donc une indication de fatpEn césarienne, qui

peut étre programmée méme avant le travail s’itlegjnostiqué par échographie.

* Présentation anormale : [14]
» Présentation transversale

C’est une indication formelle d’'une opération césare, surtout pour les
femmes primigestes - primipares et pour les mukipalorsque la poche des eaux est

rompue, quelque soit la dilatation.
» Présentation céphalique a téte défléchie

» Présentation de front et présentation de la facabsence de la rotation

mento-pubienne.

% Rupture utérine : [15]
C’est une déchirure qui atteint I'utérus. Elle pétre due par :
* un travail excessif, surtout au cours de présamtdtansversale
e une disproportion foeto-pelvienne
e un abus d’ocytocique ou prise de tambavy
* une manceuvre obstétrical (forceps)

e une altération utérine apres : curetage ou utécasriciel.
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11.3.2. L'opération césarienne de prudence : [16, 17, 189120]

On parle d’'opération césarienne de prudence lor$gaeouchement par
voie basse est théoriquement possible, mais Riatdron apporte surtout une meilleure

survie néonatale ou prévient certaines complication

Elle représente quatre groupes d’indication :
» ['utérus cicatriciel
» dystocie de siege
» souffrance fcetale

e Qrossesse précieuse

* |'utérus cicatriciel : [16, 17, 18]

C’est un utérus ayant été réparé chirurgicalem@nésa perforation —
rupture utérine — césarienne antérieure (on pddpédation césarienne itérative) —

myomectomie — hystéroplastie — cicatrice cervicale.

Toute femme porteuse de cicatrice utérine doit &ireeillée de prés surtout a la fin du

grossesse et pendant le travail.

Un essai de voie basse ne peut pas étre décidgrgs’avaluation de risque.

% Dystocie de siege : [19]

La présentation de siége est une présentation owhgle foetal prend contact avec le
détroit supérieur par son extrémité pelvienne,satpre I'extrémité céphalique se trouve

au niveau du fond utérin.
Les deux modes de siége sont :
» Siege complet (feetus assis en tailleur)

» Siege decomplété (mode de fesse)
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Cette présentation de siége possede beaucoumdegsist de complications
par rapport aux présentations céphaliques, cexpligge l'indication de la césarienne
apres étude des coefficients de risque d’accouchiepze le siege (CRAS). Mais plus
souvent, la présentation évolue sans incidencdegavoies naturelles, donc il ne faut
pas étre abusif dans la pratique de la césarigbmesont sur les autres difficultés que
I'opération se repose comme : non engagement, adgstsseuse ou dynamiqgue, gros

foetus, primipare ageé, placenta praevia.

% Souffrance feetale : [19, 20]

C’est un syndrome lié en général a I'anoxie, quinace la vie, la santé, I'avenir

fonctionnel ou psychomoteur du faetus. On distingue

« la souffrance foetale aigue : qui se traduit par liygoxie et par une acidose
liées a une perturbation des échanges gazeuxlantrére et le foetus. Elle survient au
cours du travail, si elle est déclarée. C’est urgence, il faut extraire I'enfant le plus
rapidement possible dans des bonnes conditiong,léhalication de la césarienne dans

la premiére partie du travail.

» La souffrance feetale chronique : se caractére paretard de croissance in
utéro. La pratique de la césarienne dans ce candépu terme ou I'dge gestationnel
entre 28 et 36 semaines.

* Grossesse précieuse

Une grossesse précieuse est une grossesse tagedisila mére. C'est un
objet de grande valeur obtenue aprés une longuedeéde stérilité et la probabilité
d’'une grossesse ultérieure est presque impossitdst peut étre aussi une grossesse
précédée des complications comme les avortemegfsdition, grossesse extra-utérine,
myomes.

Ainsi si la voie basse est contre indiquée ou tiisguée, une opération

césarienne doit étre effectuée dans le but de sHaméant.
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[1.3.3. L'opération césarienne de nécessité : [21, 22]

Elle concerne des pathologies de la grossesse oliadeouchement
généralement accessible a un traitement médicatitou préventif. Mais en I'absence
d’'une prise en charge adéquate et précoce, I'évalutonduit a des complications

nécessitant une intervention de sauvetage mateurfettal. Ce sont les cas de :
» la dystocie dynamique

» les autres pathologies maternelles.

% La dystocie dynamique : [21]

C’est une indication fréquente de césarienne sudioez les primipares, diagnostiquée
aprés stagnation de dilatation, par anomalie dedraxiions utérines ou dystocie

cervicale.

* Anomalie de la contraction utérine : pour avoirdémoulement normal du travail
et d'accouchement, les contractions doivent étiavolontaires, douloureuses,

intermittentes, réguliéres et efficaces (c'estra-dntrainant la dilatation cervicale).

Si un de ces caractéres fait défaut, la dystocreanhyque s’installe, le travail devient

laborieux, pouvant se terminer par une césarienne.

» Dystocie cervicale due a : une Iésion au niveaaaliempéchant son ouverture.
Ce sont les sutures au niveau du segment infégancer du col, tumeurs au niveau du

col.

% Les autres pathologies maternelles : [22]
» Syndromes vasculo-rénaux
Ce sont les pathologies dominées par la triade :
* hypertension artérielle
* cedéme

* albuminurie
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On distingue :

v'la toxémie gravidique : c’est un syndrome lié agtassesse, purement
fonctionnel, surtout chez les primipares, sansca@uteént pathologique, ne récidive pas
dans les grossesses ultérieures, évoluant favomehle sans séquelles. Les
manifestations sont d’ordre : cérébrale (convulsiatulaire (diminution de l'acuité
visuelle et décelable au fond d'ceil), utéro-plaaget (dégénérescence précoce du

placenta et souffrance faetale mortelle).

v'L’éclampsie : c’est un accident aigue, se défimisgar un état convulsif
a répétition suivi d’'état comateux, pendant leniges mois de grossesses (50 % des
cas) ; pendant le travail (30 %) ; et dans lesesuie couche immédiate (20 %). Elle se
présente surtout chez les femmes ayant un antécatierprobleme rénal et/ou

hypertension artérielle.

Les manifestations cliniques sont dominées parcteses convulsives, le syndrome

hémorragique et méme anurie.
» Diabete maternel : [23]

L’opération césarienne est décidée selon I'étatadmere et la taille du foetus (on est

souvent devant un gros bébé supérieur ou égab 4 k
» Cardiopathie

L’'opération césarienne dépend de I'aggravation desnditions hémodynamiques
maternelles, l'utilisation des anesthésiques ddaie énanipulée avec beaucoup de

prudence.
» Herpés génital

On pratique la césarienne pour éviter le risquefedtion foetale. Cette derniére est

augmentée si la membrane est rompue.
» Césarienne post mortem : [11]

C’est tres rare, nécessitant le consentement tarldle, grossesse plus de
29 semaines d’aménorrhée, foetus encore vivanemiantion, délai maximum de 20
minutes suivant la mort maternelle, la réanimatioaternelle doit étre poursuivie

jusqu’a la naissance.
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I1.4. Les contre-indications de la césarienne: [5, 6]

La césarienne n'‘a pas de contre indications absol8es contre-indications sont

relatives et tiennent de la maturation, de la éadt des malformations congénitales.

[1.4.1. Le défaut de la maturation foetale

Les auteurs ont des avis partagés quant a la date d@¢ésarienne prophylactique

programmeée tres loin avant le terme.

[1.4.2. La vitalité foetale

Sur un feetus mort in utéro, il faut pratiquer 'aachement par voie basse, quitte a
pratiquer une embryotomie ou une cranioclasie, @ime pas faire courir a la mere les
risques inhérents a la césarienne et a I'anesth@sitains auteurs provoquent malgré

tout, une césarienne quand les difficultés de la basse sont trop importantes.

11.4.3. Les malformations congénitales

Il est difficile de se décider dans de telles ditrs. Car au moment de la prise de
décision, le foetus est encore vivant. La décisionalintervention sera le fait des autres

facteurs surajoutés.

[1.5. Technique opératoire de la césarienne : [5, 6]
[1.5.1. Préparation a l'intervention :

Elle doit se faire si I'indication de la césarieramant de se trouver dans une

situation d’extréme urgence est posée. Toujoussatar du BDCF positif.

Avant de préparer les champs opératoires il est dadispensable a I'opérateur, son

aide ou la sage femme d’écouter ou d’enregistreytlene cardiaque foetal.



17

I1.5.2. Anesthésie: [25, 26, 27]

La qualité et le choix du type d'anesthésie dépentbeaucoup de la collaboration
obstétricien-anesthésiste. A savoir que le risquajean de la césarienne est

anesthésique.

* Extraction du feetus et du placenta:
» L’extraction fcetale représente un temps dangereux :

o Pour l'enfant qui court autant de risque traumaiquque lors de
'accouchement par voie basse, si la mécaniqueéultste n'est pas

respectée.

o Pour la mére, car c’est le temps des lésions @gmnaves avec le risque
immédiat d’hémorragie et de séquelles pour I'aveglies que la cicatrice

fragile.

[1.6. Les complications de la césarienne : [35, 36, 38,39, 40, 41, 42]

11.6.1. Les complications maternelles
La parturiente césarienne cumule a la fois lesudasgde I'opérée abdominale et de

I'accouchée.
% La mortalité maternelle : [36]

Suivant les séries et les autres, elle varie dea0@1,3 % soit environ 5 a 7 fois
supérieures a la voie basse. Les causes les giggefnment citées dans la littérature

sont :
» les états infectieux sévéres (septicémie, pérgquuist opératoire)

* les complications hémorragiques (placenta preevi@nadmragie de la

délivrance)
» les accidents thromboemboliques

* les embolies amniotiques
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* les complications anesthésiques (asphyxie, syndoamdendelson)

% La morbidité maternelle [43]

Elle est estimée entre 10 & 40 % des cas, suieantithodes de dénombrement :
certains auteurs ne prennent pas en compte ledeatsi mineurs. Elle est surtout

dominée par les infections.

* En per opératoire :
Il peut survenir :

» des accidents traumatiques (plaies vésicales,ralé$¢ intestinales, génitales,

vasculaires).

» des accidents hémorragiques pouvant induire urtértegsomie d’hémostase,
tels qu’une atonie utérine, un placenta preeviacgvéséa, ou un trouble de coagulation.

» des accidents anesthésiques : asphyxie, syndrondeddelson accidents

hémodynamiques pouvant aller jusqu’a I'arrét caydea

» En post opératoire immédiat

* Les complications infectieuses sont les plus frétgse a type d’endométrite,
d’infections urinaires, d’état infectieux séverédc toxi-infectieux, pelvipéritonite ou

péritonite), des suppurations pariétales ou d’itdecrespiratoire.

* Des troubles digestifs (occlusion, iléus paralyggypeuvent survenir ainsi

que des complications thromboemboliques ou une nédmique.

* En post opératoire tardif

* La cicatrice utérine constitue un risque de ruptui€rine au cours de la
grossesse suivante, augmente aussi la probab#itécésarienne ultérieure. Mais

I'indication de cette derniére doit prendre en ctenp
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» L’état de la grossesse actuelle, la présentatiestirhation des mensurations

foetales, I'état de la mere et du foetus.

» Cette cicatrice utérine augmente aussi le risquesudtgenue de troubles

gynécologiques (endométriose, ménorragie, dysmié@es) et de placenta accreta.

[1.6.2. La mortalité périnatale

Elle est plus élevée dans les césariennes que ldanaccouchements

normaux, elle s’explique a chaque fois que la iésae a été faite.

* Pour un raison médicale ayant entrainé une sow#rdoetale chronique,

syndrome vasculo-rénal, cardiopathie.

* Pour une raison obstétricale ayant entrainé undfranoe foetal aigue,

placenta preevia, procidence du cordon, travail pragongé.
Elle peut étre également due a I'intervention eliéme :
e L’anesthésie ayant provoqué une hypoxie ou uneedéfmm respiratoire

* L’extraction foetale ayant été trés laborieuse, soute traumatisme et de

|ésions cérébro-méningées.

[1.6.3. La morbidité foetale

Elle se présente sous forme de :
» traumatisme, fracture de I’humérus, paralysie @xy brachial.

» Deépression respiratoire : le risque anesthésiqueces a l'absence de

compression thoracique diminue I'élimination dwlige intra-pulmonaire.
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Les progres dans I'anesthésie et la réanimatidrfiootement contribué a
la diminution des complications liées a la césargerMais le risque de survenue de ces

complications n’est jamais nul : nous incitant gdadence.

Ceci nous oblige a bien peser l'indication d’'unsatéenne, a effectuer l'intervention

dans les régles de l'art et aussi a suivre la nedréenfant dans la période post

opératoire.
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE

[. Objectif:

L’objectif de cette étude est de dégager les pmbtede prise en charge des

dystocies qui aboutissent aux opérations césarsenne

Il. Cadre de I'étude:

Le centre hospitalier de district de Bezaha esgsilans la commune rurale
de Bezaha. C’est un chef lieu de commune ruralesgurouve a 65 km au Nord de
Betioky, sud qui est notre chef lieu de sous ptéfecet service de santé de district, a
150 km a I'Est de Tuléar sous le Tropique du capnie, dans le bassin versant de la
TAHEZA et du fleuve ONILAHY et a 90 km a I'Ouest dgenenitra. Ce centre

hospitalier de district niveau Il de Bezaha esttoen 1975, le bloc opératoire en 1978.

Cette antenne chirurgicale a été congcue pour ségsirdistricts de Betioky et de
Benenitra, avec 237 471 habitants.

La commune de Bezaha, elle seule compte 7 356amikitla vocation du
centre est donc régionale et sert de centre deer&f@ reconnu dans la région du fait
qu'il est le seul a avoir une structure sanitaiotéd de bloc opératoire dans ces deux

districts précités.

1. METHODOLOGIE :
I11.1. Matériels et Méthode:

C’est une étude rétrospective de cas d’opératiéeariznnes vus au centre
hospitalier de district niveau Il de Bezaha pendiannée 2006.

L’étude concerne les femmes enceintes entrées. pour

» Grossesse pres du terme et en travail : ont édues toutes les parturientes
recues en salle de travail qu’elles soient évaca@egenues directement de leur

domicile.
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» Grossesse prés du terme, associé a des pathologies.

Les femmes enceintes entrées a la maternité pautrds pathologies mais

pas encore en travail sont exclues de notre étude.

On a consulté :

Le dossier médical des parturientes

» Le cahier de protocole opératoire

* Les observations succinctes des 30 cas.

» Le registre de Rapport Mensuel d’Activité 2006.

Ainsi on a colligé 30 cas d’opérations césarienrgg®ndant aux critéeres de
sélection pré cités.

[1l.2. Parametres d’étude
Les parametres a étudier sont:
% Les caractéristigues maternelles comme:
» lafréequence de césarienne en 2006.
» lafrequence mensuelle des opérations césariennes
» lafréequence des opérations césariennes au casicgudére dernieres années
* Jage
* provenance
e gestité, parité
e consultation prénatale
* mode d’admission
* indications
» la prévalence de la mortalité maternelle

» hystérectomie d’hémostase
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* |es caractéristiques foetales:
e état des nouveaux nés a la naissance
* poids a la naissance

* la mortalité périnatale
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IV. RESULTATS

[.3.1. Les caractéristiques maternelles :

Tableau n°3: Fréquence des opérations césariennes en 2006

Mode d’accouchement Effectifs Pourcentage %
Accouchement par voie basse 290 90,62
Opération césarienne 30 9,38

Total 320 100
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Figure n°1 : Fréquence des O.C au cours des quatre deraienées
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Tableau n°4 : Fréquence mensuelle de césarienne

Mois Effectifs Pourcentage %
Janvier 00 00
Février 05 16,66
Mars 01 3,33
Avril 01 3,33
Juin 03 10
Juillet 01 3,33
Aot 00 00
Septembre 04 13,33
Octobre 06 20
Novembre 03 10
Décembre 04 13,33

Total 30 100
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Figure n°2: Répartition des femmes opérées selon I'age
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Tableau n°5 Répartition des femmes opérées selon leur prowena

Provenance Effectifs Pourcentage %
District de Betioky Sud
19 63,33
(Bezaha ville exclu)
Urbain (Bezaha ville et alentour) 10 33,33
Autres district (Benenitra) 1 3,33
Total 30 100
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Figure n°3: Répartition des femmes opérées selon la gestité
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Tableau n°G@ Répartition des femmes opérées selon la parité

Parité Effectifs Pourcentage %

P1 16 53,33
P2 4 13,33
P3 0 0
P4 2 6,67
P5 0 0
P6 1 3,33
P7 3 10
P8 1 3,33
P9 2 6,67
P10 1 3,33

Total 30 100
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Tableau n°7 Reépartition des femmes opérées selon la régulatids

consultations prénatales

CPN Effectifs Pourcentage %
Réguliére 10 33,33
Irréguliere 14 46,67
Aucune 06 20

Total 30 100
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Tableau n°8: Répartition des femmes opérées selon le modbrd&sion

Mode d’admission Effectifs Pourcentage %
Entrante directe 15 50
Evacuation sanitaire 15 50

Total 30 100
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Tableau n°9: Répartition des femmes opérées selon les diffésandications

Indications Effectifs Pourcentage %

Césarienne obligatoire

Disproportion foeto-pelvienne 16 53,33
Placenta preevia 6 20
Anomalie de la présentation 1 3,33

Césarienne de prudence

Présentation du siége 2 6,67
Utérus cicatriciel 1 3,33
Grossesse précieuse 1 3,33

Césarienne de nécessité
Dystocie dynamique 2 6,67

Eclampsie 1 3,33

Total 30 100
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Tableau n°1Q Prévalence de mortalité maternelle

Nombre de déces Effectifs Pourcentage %
Nombre de césarienne 30 100
Femme décédée 00 00

Total 30 100
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Césarienne suivie d'hystérectomie

I Césarienne sans hystérectomie

Figure n°4: Répartition des femmes opérées selon la nécebsité hystérectomie

d’hémostase
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1.3.2. Les caractéristiques foetales
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Figure n°5: Répartition de I'état a la naissance selon l'indice d’APGAR

Rapport- gratuit.com @

LE NUMERO 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Figure n°6: Répartition des bébés selon le poids a la naigsan
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" Mort in utéro Mort-né I Enfant vivant

Figure n°7: Fréquence de la mortalité périnatale
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

|. Habitudes du service :

I.1. Choix de I'anesthésie : [25, 27]

Nous n‘avons pas pu réaliser I'anesthésie péridudains le service pour
faute de matériel appropriée. D’apres la littératomédicale [26], cette méthode est la
plus appropriée car les enfants nés sous rachiesést sont de bonne vitalité.
Cependant, I'anesthésie générale est la plusadilihez nos parturientes car elle peut
aider les chirurgiens a sauver la vie de la meedtenfant sans trop de conditions et
rapidement réalisable. TRABELSI K. et al [3] prétis aussi que les césariennes

pratiquées a la maternité de Sfax sont a 78,3%sfaibus anesthésie générale.

|.2. Les voies d’ abord:

L'obstétrique moderne utilise l'incision de StarR8[ 29, 30, 31], la
laparotomie médiane sous ombilicale n'a plus saepl€ependant, elle est de pratique
courante au centre. Il est indispensable en casédarienne itérative a cause de
I'ancienne cicatrice. Elle garde encore la faveourpsa réputation de rapidité, de son
caractére moins hémorragique et surtout la raretélifficulté trouvée a I'extraction

foetale.

Il. Les caractéristiques maternelles:

II.1. Fréquence annuelle de césarienne

Nous avons remarqué que la prévalence de césarigamdant I'année
2006 est de 9,38 %.

» La statistigue des césariennes effectuées au CHELM Ejeda Tuléar a un
résultat proche de celle de notre étude avec w@wrpidénce de 9,2% [47]. Ceci
s’explique par le faite que ce centre se trouvée@gent en milieu rural, ayant le

méme probleme d’accessibilité que notre centre.
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SEPOU A et al ont recensé également une faibleuérdce de 5,2% a I'Hopital
communautaire de Bangui Centrafrique en 1997. [8]

Cette Iégére baisse est due:

e aux problémes routiers et financiers : les pamieg sont assez éloignées du
centre. Elles préferent de loin les accoucheusestibnnelles que les hépitaux. Avant
'avenement des kits gratuits subventionnés de rigésee, le colt dune telle
intervention en milieu rural n'est pas a la portieetout le monde. Le plus souvent, le
temps de réunir I'argent pour une opération césaeedes problemes voient le jour.
Ainsi un accouchement dystocique qui pourrait &eé par voie basse, se termine

toujours par une opération césarienne.

* A l'absence ou l'insuffisance des CPN est un facten négligeable dans la
survenue des problemes de la dystocie car sariss @flen’arrive toujours pas a déceler a

temps ces probléemes orientant parfois les partiesedn étre césarisées.

* La réticence des parturientes rurales a lintefeanet qui préfere sacrifier

I'enfant.

ANDRIAMADY C | et al ont retrouvé un taux de 6,3 %#n 1998 au CHU de
Befelatanana Antananarivo [12]. Cette légere baisest autre que le reflet de la

création des cliniques privées qui pratiqguent exssedes O C.

La prévalence de la fréquence des opérationsiegaas dans les hopitaux africains est

en nette augmentation.
La raison est expliquée:

- par I'accessibilité facile au centre de santé @gquraticable, proximité du

centre),
- de I'ouverture de nombreux centres chirurgicauxsdas villes

e CISSE C T et al ont recensé une fréquence de 25 2%CHU de Dakar en
2001. [22]

* FOURN L et al ont observé 18% a la maternité deo@mi, Bénin en 1999.
[23] Tandis que | étude faite par :

« OUEDRAOGO C a Ouagadougou représentait 21,6 % 0.205]
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+ Celle de TRABELSI K a la Maternité de Sfax au Timigcensait: 28,71 % en
2005. [3]

Le progres de la science et de la médecine dangdgs développés
explique la croissance de taux de la césarienrneaine:

* Québec: 22,5 % en 2002.

e En Suisse : 29,2 % en 2004 [42] selon ROTH-KLEINHER
» Eten France : 23 % en 2005. [35] selon MIOT Slet a

e 21,55 % [47] au CHD Il Saint Luc Tuléar

* 10,63 % [47] au CHRR Tuléar : Dans ces hopitauy|us souvent sont en zone

urbaine,

Le pourcentage de césariennes préconisé par I'Gi1&ueminimum 5 % et
au maximum de 15 %. Ce qui reflete le pourcentiigéervention requise pour pallier
a des problémes médicaux réels. L'OMS s’est domoée objectif de faire réduire le

recours a des méthodes interventionnistes et fggie@nes entrent dans cette catégorie.

Roth-Kleiner [42] décrivent que la prévalence dsaci&nne a 20,50 % est nécessaire

pour obtenir une mortalité maternelle corrigée Benae qui résulte de notre étude.

II.2. Fréquence mensuelle:

On peut noter que la fréquentation du centre eniengatd’opération
césarienne est basse. Le nhombre maximal d’opéraéearienne est de 6 sur un seul
mois de I'année. Mais les 4 derniers mois regrotif@emeilleure fréquentation, mois de
récolte en milieu rural. Les femmes préferent misxmatrones car leurs consultations
sont considérées comme moins colteuses que lemimourtout avant la gratuité de

soins (kits de césarienne subventionnés).

C’est seulement aprés gu’une orientation hospitakgst décidée en cas de
survenue de problémes : hémorragies, état de tlavail prolongé. Parfois méme, les
parturientes ont la grande hantise des hopitauXétte césarisées, une intervention

chirurgicale est prise comme une sorte de malédicti
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I1.3. Fréquence des opérations césariennes au cours ddetniéres années

L’étude faite dans le centre a propos de 30 cagdariennes montre que la
fréequence de la césarienne augmente au fil de diedes années. Cette augmentation
n'est autre que le reflet de la tendance accrugede®s meres qui entrainaient toujours

des complications a l'accouchement (bassin limit&jors, [lindication d’une

intervention n’est plus discutée.

Une étude faite dans la maternité de BefelatanaBhrhontre une Iégére
baisse : elle n'est autre que le reflet de la méale cliniques privées a Antananarivo

pratiqguant aussi des opérations césariennes.

En France et aux USA [35] au contraire, elle augmehaque année, de
14,3 % en 1988 a 23 % en 2005, car durant cesrifedes décennies, les indications

d’opération césarienne aboutissent a une augmemtzinsidérable de leur fréquence.

II.4. Selon I'age:

L’age le plus atteint est inférieure a 20 ans awae prévalence de 43,33%.
C’est la tendance des jeunes filles a devenir kit que prévue a la campagne. La

plus agée opérée était de 40 ans, et la plus peaiel5 ans.

Ainsi le facteur age pourrait avoir une influence Kndication de césarienne. Les deux
extrémes sont ainsi concernés. Plus la parturesttenoins agée plus la césarienne est
indiquée.

Les causes retenues sont :

» la disproportion foeto-pelvienne

» les respects de la coutume et les traditions. chegpagnards envoient trop tot

leurs filles trés jeunes se marier.

Plus I'age de la femme est avancé, plus elle essiatoncernée par
I'intervention césarienne. Les causes les plus ghlgs trouvées chez cette tranche

d’age sont le placenta preevia et les pathologidenmealles.
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L’age moyen dans les autres études montre :
e Bangui: 24,5 ans dont les extrémes sont 15 et 42[&@8h
* Ouagadougou: 26,3 ans avec des extrémes de 1Gats4pi5]

e Tunisie: 30,2 ans. [3]

[1.5. Provenance:

Plus de la moitié des femmes, soit 63,33 % venaestrégions plus loin de
Bezaha, dans le district de Betioky-Sud dont Bezedwa fait pas partie.

33,33 % sont des femmes habitant la commune dehBeztases alentours. Une seule

parturiente est venue d’un autre district plus (@anenitra).

Le facteur provenance est une meilleure indicatians notre étude car |l
est a rappeler que le CHD Il de Bezaha sert derecatd référence en matiére de

chirurgie pour les deux districts dépourvus dereeté référence chirurgical

[1.6. Gestité:

Les primigestes sont les plus concernées par bbipér (46,66 %). Mais on

a tendance a remarquer que méme les multigesteégalement césarisées, avec
10 % pour les septiemes gestes, 1 cas d’'opératgarienne chez une dixieme geste

Les traditions stipulent qu’en milieu rural, avbieaucoup d’enfants dans une famille

est un signe de mérite, de richesse et d’honneur.

[1.7. Parité:

Presque la moitié des femmes, soit 53,33 % sonpdespares. Elles sont
donc les plus touchées. D’autres études nous nmiiéerésultats suivants :

e Tunisie : 48 % sont des primipares. [3]

e Bangui : 3,1 enfants en moyenne dont les extréomm@slset 15 enfants. [8]
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e QOuagadougou : 1,6 enfant en moyenne ou les extréorgsde 0 a 13 enfants.
[45]

La cause la plus évoquée est occupé en premida mhsproportion foeto-
pelvienne. Le défaut de maturation osseuse chgxilegpares augmente l'indication de
césarienne. Mais les multipares ne sont pas ésacgeplus la parité augmente, plus

I'opération césarienne est indiquée.

I1.8. Les consultations prénatales:

Seuls les tiers des femmes enceintes ont fait desuttations prénatales
régulieres. D’autres, au contraire n'ont fait aweuegonsultation ou l'on fait

irregulierement.
Les causes de cette négligence peuvent étre :
» L’éloignement d’'un CSB Il associé a un problemaficier

* La consultation des matrones qui est devenue ubguda familiale chez les

campagnardes et méme chez quelques citadines.
* Problémes sociaux pour les primipares (grossesseen
Par contre, dans les séries africaines le tauxsnimide CPN est bas :
e QOuagadougou : 5,6 % [45]

e Tunisie: 2,2 % [3]

[1.9. Mode d’admission:

Les entrantes directes représentaient 50 %, cemdsnhabitent le plus

souvent dans les alentours ou méme un peu plus loin

Les 50 % des femmes évacués en urgence venaidonindd_eurs évacuations sont
souvent émaillées de nombreux problémes dont:nfocs, retard (de fois les

parturientes mettent 3 jours pour arriver aux @s)tr
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Une tentative d’accouchement par voie basse nlastgossible car des complications
pourraient survenir (risque de rupture utérine t.peuvent étre préjudiciables pour la

mere et I'enfant.

Le mode d'admission pourrait étre donc pris en ictEmation car ces
accouchements pouvaient étre moins dystociques giide en charge et I'évacuation
ont été plus précoces.

ANDRIAMADY C 1 [12] révele que 82,4 % des femmessaésés au

niveau du CHU de Befelatanana sont toutes desrpartes évacués en 1998.

[1.10. Les principales indications:

Parmi les indications de la césarienne, «le césagiebligatoire» est la plus
fréquente soit 76,67 %. Pour les autres indicationspeut avoir une faible chance de
tenter un accouchement par voie basse ; par ctmtogsarienne obligatoire si elle
s’'impose, on a plus de choix.

¥ Césarienne obligatoire:

La disproportion foeto-pelvienne représente les 3B des césariennes
obligatoires. Cela vient du fait de la fréquencerae des jeunes meéres, qui se présente

souvent en milieu rural. Le placenta preevia viensecond lieu avec 20 % du cas.

Dans I'étude faite au sein du CHU de Befelatandr#j, [cette indication

occupe la premiere place avec 42,3 %, celle d’Qdmggou est également [45] de
54,8 %.

On peut noter que la fréquence assez élevée depbifPait étre due a une
mauvaise surveillance de la grossesse et de I'eabemwent. CISSE C T trouvent
31,3% au CHU de Dakar en 2001 et OUEDRAOGO C ®%h 2000.

D’ou la nécessité encore une fois de I'emploi drctqgggamme en milieu hospitalier. A
noter que pas mal de centre de santé de base niveraast dépourvu.
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% Césarienne de prudence

6,67 % des césariennes de prudence sont de prigserde siege. Les
autres indications sont des cas moins fréquentsmeorfutérus cicatriciel et une

grossesse précieuse.

% Césarienne de nécessité :

Elle représente seulement 10 % de toutes les imoisadont le principal est
représenté par la dystocie dynamique. Les pathedognaternelles sont moins

fréquentes dans notre étude.

[1.11. Mortalité maternelle :

On n’a trouvé aucun cas de mortalité maternelles aentre série sur les 30
cas d'opérations césariennes effectuées. Celateédulfait de la prise en charge des

parturientes pour une maternité a moindre risque.

On a une nette amélioration par rapport aux adneges auparavant ou I'on voit une

forte pourcentage de mortalité maternelle: 4,3492@03. [47]
Par contre dans les séries africaines, elle estquiunoins significative.
e Au CHU de Dakar: 0,8 % en 2001. [22]
* Au CHU de Befelatanana: 2 % en 1998. [12]
e A 'hGpital communautaire de Bangui : 2 % en 1987.

¢ Au CHNYO d’Ouagadougou: 2,3 % en 2000. [45]

[1.12. Hystérectomie d’hémostase:

16,67 % des césariennes ont été suivi d'une hysténée d’hémostase. 80
% de ces femmes sont tous des multigestes (gespt¥ieure a 6).

La gestité joue donc un grand rble dans la survelnueauvais état de l'utérus (atonie

utérine, friabilité) et de I'épuisement maternel.
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Une hystérorraphie laborieuse rend difficile la tmsé du saignement:
surtout si I'hystérotomie réalisée est corporéaladverse donc justifiant 'lhémorragie.

Les études africaines de Tunisie et de Banguiertidé taux d’hystérectomie respectif
de 0,07 % et 8,6 % [3, 8] : la rupture utérineeestlécollement prématuré du placenta

normalement inséré sont incriminés.

L’hystérectomie d’hémostase n'a plus sa place ddas pays
développés grace a la meilleure prise en chargepddarientes (CPN coordonnées,

surveillance électrique de déroulement du trayas).

lll. Les caractéristiques foetales

[11.1. Etat a la naissance :

L'état des enfants a la naissance est classé $aldice d’APGAR ou

indice de vitalité.
* APGAR 10 - 9 : enfant né vigoureux: 25,80 %

* On note une forte proportion des enfants morts térouet morts-nés qui

représentait 38,71 %
Dans les autres séries africaines, TAPGAR &laninute & 7) est de:
« Rabat: 78,06 %. [13]
e Ouagadougou : 59,6 %. [45]

Donc dans les autres pays en voie de développefagnise en charge des

enfants a la naissance est assez satisfaisante.

[11.2. Poids a la naissance:

La majorité des bébés nés par césarienne ont dés pansidérés comme

normaux c'est-a-dire entre 2,500 kg a 4 kg: 67,74 %
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[11.3. Mortalité périnatale :

* Les nouveau-nés vivants représentent 61,30 % deelasexplique la nécessité

de I'opération dans le sauvetage de la vie de bébé.
e La mortalité périnatale est de 38,71 % avec:
o 06 cas de morts in utéro
o 06 cas de mort-né
Deux facteurs peuvent expliquer en partie cette forortalité périnatale :

e Avant lintervention, les bruits du cceur foetal étdi anormaux (faible ou

inaudible)

» Caractere omniprésent de souffrance fcetale lié pgaklemes des références
tardives mais aussi au caractere rudimentaire dg®ems de surveillance foetale
dans les salles d’accouchement, ce qui fait qaéalgnostic de souffrance fcetale
est le plus souvent fait & un stade dépassé.

De facon indirecte, on peut incriminer le sous pgoient en réanimation

néonatale, le plus souvent, il n’est possible de taut au plus qu’une aspiration.
Les autres études donnent les résultats de dégaatpésuivant :

e Au CHU de Befelatanana : 18,1 % en 1998. [12]

e Bangui: 11,4 % en 1997. [8]

* QOuagadougou : 15,9 % en 2000. [45]

IV. Suites opératoires:

IV.1. Pronostic maternel:

Du coté maternel, le pronostic est assez bon. Datre série, on n'a noté
aucun déces maternel. 9 cas de morbidités seuleorgnété enregistrés pour des

complications infectieuses de I'ordre de 30 %.
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» 5 cas pour suppuration pariétale;
e 2 cas pour infection urinaire
e et 2 cas pour anémie.

Andriamady [12] précise que le pronostic matersl médiocre. Compte
tenu d’'une mortalité élevé (2 %) et d’'une morbidgortante (29,5 %) trouvé au CHU
de Befelatanana. Ces résultats illustrent bien destraintes de [|'obstétrique a
Madagascar.

Le probléme de prévention des infections au blcgraipire et en salle post opératoire
doit étre mis en question car il est en grandegart’origine de cette forte morbidité

maternelle.

Dans les pays développés, la fréquence de la niénahternelle est basse.
C’est le fruit de I'amélioration de la qualité darlesthésie et de la réanimation, de la

transfusion sanguine et de soins post opératoires.
D’autres études nous montrent de cas de morbiditénmmelle:
e au CHU de Befelatanana: 29,5 % en 1999 dues @&dtiioin. [12]

e au CHU de Dakar: 10 % en 2001 aussi dues a l'iicfiecf22]

IV.2. Pronostic feetal :

En ce qui concerne la mortalité néonatale, on av&o6 cas de déces
néonataux précoces dont I'un d’entre eux est urd¢gslirocéphalie avec un bébé ayant
un poids supérieur a 5 kg. Ces déces sont étraitehidés a I'échec de la réanimation

per et post opératoire (80 %) et un accident auscdel I'anesthésie (20 %).

L’étude faite au CHU de Befelatanana [12] révélael@oes périnatal de 18,1 %.
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SUGGESTIONS

D'aprés les données de la littérature, 'OMS [1ffrae que dans le monde
entier, environ 600 000 femmes meurent chaque ami®se complications de la
grossesse ou de I'accouchement, complications ldguitipart auraient pu étre évitées.
Alors il faut sensibiliser I'opinion sur 'importae d’'une MMR, qui tente de renforcer
la sensibilisation au probleme de la mortalité mrege et de trouver de solution.

Compte tenu des résultats de notre étude, noug@vsuguelques suggestions:

1. Accessibilité au centre chirurgical :

Avec cette antenne chirurgicale se trouvant dares aommune rurale et
couvrant deux districts a la fois (Betioky —sud Benenitra), les populations sont
souvent trés éloignées avec peu de moyens de daransp des routes parfois
impraticables. Il serait alors indiqué de créer dsres de recours au niveau du district
sanitaire des zones a forte densité de populatiotifticile d’accés. Cela peut éviter la
tendance de parturientes a consulter les matroneasedes dystocies, minimisant ainsi
le recours a l'opération césarienne ou du moingitta®t une bonne et rapide prise en

charge de ces femmes si la césarienne doit éficpidel

» Accélérer la mise en place de Kits d'urgence darigsne subventionnés au

niveau du centre.

» Doter ce centre en matériels non existants auparax@mme I'échographie,
complément nécessaire pour améliorer la qualité mteses en charge des

parturientes afin d’aboutir a des résultats pliisfsasants et performants.

» Créer une étroite collaboration entre les cent&gppériques et le centre de
référence pour I'enseignement et la promotion dstésge référence/contre

référence
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2. Utilisation de partogramme :

Réactualiser I'utilisation de partogramme a togsrniweaux dont I'intérét dans
la surveillance du travail et le dépistage desabyss mecaniques n’est plus a

démontrer.

3. Recyclage des personnels suffisants et qualifiés ®ins obstétricaux:

« former, les personnels de bloc opératoire en neatiedtles urgences et de

prévention des infections.
» Renforcer la formation des infirmiers chefs de past matiere d’obstétrique;

» recycler les accoucheuses traditionnelles quigéalile plus souvent la moitié

des accouchements a domicile pour déceler a tengpseéerer les dystocies.
Pour les moyens de réduction de la mortalité fodtemelle:
e @évacuer a temps les parturientes avant que leatsréd se détériorent.
* Améliorer les qualités de soins et de prise engehdes patientes

» Elargir la pratique de la césarienne

4. Education pour la santé

» Surveiller les grossesses chez les femmes agéewide de 20 ans a cause de
immaturité de leur bassin osseux par l'intermégiale la CCC (communication pour
le changement de comportement) de toute la popula&ible et plus particulierement
les adolescentes : en plus, son organisme ne dopaseencore |'épreuve de la

contraction utérine lors de I'accouchement.

» Espacer également les grossesses chez les grarndtparas a cause de

I'épuisement maternel et du mauvais état de I'stéru

» Encourager les parturientes a recourir aux meéthodesaceptives permanentes

et définitives comme la CCV (contraception chifcale volontaire).
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» Respecter l'intervalle inter génésique de deuxdmfcon générale, voire plus

lorsqu’il s’agit d’'un utérus qui vient de subir uoésarienne ou autre intervention.

» Encourager les femmes enceintes des le troisiene arsuivre régulierement la
consultation prénatale (CPN) pour la surveillanee glossesse afin de dépister les
pathologies maternelles concomitantes pouvant iaeetrala souffrance fcetale
chronique. Tout ceci explique la facilité avec éanime préparée accepte l'intervention

encas de dystocie.
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CONCLUSION

L’extraction d’un enfant vivant et le sauvetage ena¢l ; tel est le but d'une

opération césarienne.

Nous avons effectué une étude rétrospective sungdésations césariennes
au centre hospitalier de district niveau Il de Bezpendant I'année 2006. Il ressort de
notre étude que sur 320 accouchements effectugsraternité, 30 cas sont par voie

haute (césarienne).
Les résultats de I'étude nous ont permis de relasefacteurs suivants:

* Epidémiologie : I'age relatif des femmes césarisésts prédominant chez les
moins de 20 ans, avec une nette prédominance @seprimigestes et les
primipares. Les parturientes provenant des rédeslus loin du centre sont

majoritaires.
* Clinique : les indications sont dominées par lesagénnes obligatoires,

(76,67 %) suivies par les césariennes de prudet®,83 %) puis les césariennes de
nécessité (10 %). La disproportion foeto-pelvienmeupe la grande majorité des

indications d’O.C suivie du placenta praevia qunvien second lieu.

La prévalence de mortalité maternelle est nullepeBdant, I'étude nous
montre que la fréquence de mortalité périnatdlassez élevee (38,71 %).

La tendance des campagnards a étre mere des $egephes ages favorisent

la survenue des complications.

L’absence ou de linsuffisance des CPN d'une peatt,I'habitude de

parturientes a consulter chez les matrones d'guaré accentuent la fréquence des

complications de la césarienne.

Ces problémes auraient pu étre évités si :

les grossesses des femmes jeunes sont bien stasgeill

les grossesses chez les grandes multipares sortdpacées ou limitées.

les parturientes sont évacuées a temps avant grsediats ne se détériorent.

et enfin si les qualités de soins et les prisesckarge sont améliorées



=

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Bergsjo, Schmidt, Pusch Differences in the reported frequencies of thmesa

obstetrical interventions in Europe. J. Gyn Ob932®1, 1.

Melissa S, Manarso M, Dwight J Caesarean delivery for abnormal labor. Clinics
in Perinatology. 2008, Vol 35, Issue 3: 479 — 490.

Trabelsi K., Jedidi J., Yaich S., Louati D., AmouriH., Gargouri A., Damak J.,
Guermazi M. . Les complications maternelles per opératoiretadesarienne : a
propos de 1404 cas. J.l. M. Sfax, N°11/12; 2006- 38

Giraud J. R, Rotten D, Brémond A., Poulain P Gynécologie. Connaissances. et
pratique.A™Ed Masson 2002 :4.

Lansac J., Body G., Magnin G La pratique chirurgicale en gynécologie-
obstétrique. Ed. Masson 1998 : 111-126.

Racinet C., Meddoun M.: Césariennes. EMC techniques chirurgicales,
Gynécologie 2001 ; 41 :917-918

Nizard J. Fondements scientifiques chirurgicaux concernatcbuchement par
césarienne. Jour gyn obst et biol reprod. 200638dpb) : 522 — 524.

Sepou A.*, Yanza M.C, Nguembi E, Ngbale R, KouriahG, Kouabosso A,
Nalim. N. Etude de 299 cas de césariennes pratiquéesptihbommunautaire de
Bangui (Centrafrique). Médecine d'Afrique Noire00D, 47 (1) : 13 — 18.

Gabert HA, Bey M . History and development of cesarean operationsté&d
Gynecol Clin North Am. 1999; 15 (7):591-605.

10.Lurie S The changing motives of cesarean section: fromati@ent world to the

twenty-first century. Arch Gynecol Obstet. 2005144): 5 — 281.

11.Kugener H. History of the cesarean section "post-mortem Bolt Sci Med Grand

Duche Luxemb. 2007;(2): 77 - 155.



12. Andriamady Rasoarimahandry C.l. Andrianarivony M. O. Ranjalahy R. J
Indications et pronostic de I'opération césariersela maternité CHU de
Befelatanana a propos de 529 cas durant 'anné8. 189néco-obstétrique &
Fertilité 2001, Vol 29, 900-904

13.0uld J, Zennoud M, Rhrab B., Chahtane A., Chaoui A.La dystocie du détroit
moyen a propos de 114 cas. Médecine du Maghreb r2@1: 46 — 50.

14.Loannis Korkontzelos M.D, Panagiotis Tsirkas M.D, Nkolaos Antoniou M.D.,
Ph.D, Dimitrios Souliotis M.D, Loannis Kosmas M.D. Successful term
pregnancy after treatment of a cesarean scar ectgstation by endoscopic
technique and conservative therapy. Fertility atefiy. 2008, Vol. 90, Issue 5:
13-15

15.Dare MR, Middleton P, Crowther CA, Flenady VJ, Varatharaju B. Planned
early birth versus expectant management (waiting) @drelabour rupture of
membranes at term (37 weeks or more). CochranédbBseeSyst Rev. 2006, 25;(1)

16.Hamet Tidjani A., Gallais A, Garba M. L’accouchement sur utérus cicatriciel au
Niger : a propos de 590 cas. Médecine d'Afrique®&pR001, 48 (2) : 64 — 66.

17.Sepou A, Nguembi E, Yanza M C, Penguélé A, Ngbal KouabossoA. Utérus
cicatriciel : suivi de 73 parturientes a la mat&rnicentrale de Bangui,
(Centrafrique). Cahiers santé, 2003, vol 13, 231l - 233.

18.Vercouste |, Roman H Essai de travail en cas de césarienne antéridauenal
gyn obst et biol reprod. 2006, vol 35: 35 — 45.

19.Broche D E, Ramanah R, Collin A, Mangin M, Vidal C, Maillet R,
Riethmuller D. Présentation du siége a terme : facteurs prélidéfcésarienne en
cours de travail. Jour Gyn Obst et biol reprod,&0@! 37 (5) : 483 — 492.

20.Cisse C.T., Faye E. O, L. de Bernis, Dujardin B., iadhiou F.. Césarienne au
Sénégal : couverture des besoins et qualité detxcesrl998, vol. Cahiers Santé
1998; 8 :369-377.



21.Richarda F., Ouédraogob De Brouwere C Quality cesarean delivery in
Ouagadougou, Burkina Faso: A comprehensive apprdatdrnational Journal of
Gynecology & Obstetrics, 2008, vol 33: 89 — 92.

22.Cissé C T, Ngom P M, Guissé A, Faye E O, Moreau J.Réflexions sur
I'évolution des taux de césarienne en milieu Africaexemple du CHU de Dakar
entre 1992 et 2001. Gynecol Obst & fertilité. 2094| 32, Issue 3: 210 — 213.

23.Fourn L., Fayomi Eb, Zohoun Th. Aspects épidémiologiques de la pratique des
césariennes dans les accouchements gémellairesoaclo Médecine d'Afrique
Noire : 1999, 46 (6) : 312 — 314.

24.Ho-Yen Chueh M.D, Po-Jen Cheng M.D, Chia-Wei Wang MD, Sheng-Wen
Shaw M.D, Chyi-Long Lee M.D, Yung-Kuei Soong M.D.M.P.H. Ectopic twin
pregnancy in cesarean scar after in vitro fertiicm@embryo transfer: case report.
Fertility and Sterility. 2008, Vol 90, (5): 19 — 21

25.French J.L.H., McCullougha J., Bachraa P. and Bedfadh N.M.. Transversus
abdominis plane block for analgesia after-caesasemtion in a patient with an

intracranial lesion. International Journal of OlsteAnesthesia, 2008:

26.Katie Clifta, John Clifta. Uterine relaxation during caesarean settionder
regional anaesthesia: a survey of UK obstetric sthaésts. International Journal of
Obstetric Anesthesia. 2008, Vol. 17, Issue 4: 378-3

27.Paech M.J., Scott K.L., Clavisi O., Chua S., McDonrell N.. A prospective study
of awareness and recall associated with generas#mesia for caesarean section.
International Journal of Obstetric Anesthesia 2008,17, Issue 4: 298-303

28.Uzoigwe SA, Jeremiah I Developments in caesarean section technique®r Nig
Med. 2006;15 (1): 9 - 24.



29.0livier D, Isabelle S, Evelyne D, Corinne D, Henrdacques C, Michel B,
René-Charles R Red, orange and green Caesarean sections: A new
communication tool for on-call obstetricians. Eurap Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology. 2008, Vol. 1¥8ue 2: 206-211.

30.Kazadi Buanga J., Tine C., Diene C.PIntéréts de la césarienne de MISGAV
LADACH dans la prise en charge des dystocies. Miéded' Afriqgue Noire 2001 -
48 (7) : 315 — 319.

31.Huchon C., Raiffort C., Chis C., Messaoudi F., Jaagemot M.-C., Panel P. La
césarienne : avec ou sans péritonisation ? Etuddonaisée de la morbidité
postopératoire. Gynécologie Obstétrique & Fertilig®05, Vol. 3 (10) :745-749.

32.Deirdre J. Murphy, Honor MacGregorb, Bhagya Munishankarc and Graeme
McLeod. A randomised controlled trial of oxytocin 5IU amdacebo infusion
versus oxytocin 5IU and 30IU infusion for the cahtof blood loss at elective
caesarean section. European Journal of Obstetriégré&cology and Reproductive
Biology, 2008, vol 33, 120 — 125.

33. K.M. Procédure de traitement intrapartum ex utero (BXi@rsus
césarienne standard. Annales Francaises d’Anestleéside Réanimation. 2007,
Vol.26, Issue 11 : 1003-1004.

34.Cossa S, Lovera J C, Terzibachian J J, Gay C, Ramah R, Gabelle C,
Knoepffler F. 49 césariennes un jour... hystérectomie pour pagfi®lbénigne:

laparotomie toujours? J. gyn obst et biol repr@f4 vol 33, 80.

35.Miot S, Riethmuller D, Delc Plancque K, Tefaud O, Mrtin M, Maillet R,
Schall J P. 14 césariennes pour échec d’extraction par veatmisstétricale:
facteurs de risque et conséquence a propos de @#@u CHU de Besancon. J.
gyn obs. et biol Reprod. 2004, vol 33, part 1 ~6&D.

36.Deneux Tharaux C, Carmona E, Bouvier Colle M H, Brat G. Mortalité
maternelle du post partum et accouchement parieasar Revue d’épidémiologie
et de santé publique. 2006, vol 54, 43.


http://www.rapport-gratuit.com/

37.Tiziana Leonea, Sabu S. PadmadasbZoé Matthews. Community factors
affecting rising caesarean section rates in deuappountries: An analysis of six
countries. Social Science & Medicine. 2008, Vol, Bsue 8: 1236-1246.

38.Lavender T, Hofmeyr GJ, Neilson JP, Kingdon C, GyteGM. Caesarean section
for non-medical reasons at term. Cochrane DatabgsteRev. 2006, 19;3.

39.Frydman R., Carbonne B, Césarienne : conséquences et médications. Jagyma
obst et biol reprod. 2000, 29(2) : 9-18

40.Subtil D., Vaast P, Dufour P Conséquences maternelles de la césarienne par

rapport a la voie basse. Journal gyn. obst. et t@plod. 2000,29 :10-16

41.Kazadi Buanga J., Ndione J.B Syndrome de Youssef ou fistule vésico-uterine
aprés césarienne analyse rétrospective de 6 dasMédecine d’Afrique Noire
2001 - 48 (6) : 274 — 278.

42.Matthias Roth-Kleiner. Taux élevé de césariennes et augmentation dedénce
du syndrome de détresse respiratoire du nouveamiguisse. Paediatrica, Vol. 18
No. 52007 : 47 — 48.

43.0uedraogo C, Testa J, Sondo B, Kone .BAnalyse des facteurs de risque de
morbidité maternelle sévére a Ouagadougou, Burkaso. Application a la fiche
de consultation prénatale. Médecine d’Afrique N@@®1 - 48 (10) : 403 — 410.

44.Rosenberg P. L'élévation du taux des césariennes: un progrésessaire de
I'obstétrique moderne. Journal gyn obst et biotedp2004, vol.33 (4): 279-289

45.0Ouedraogo C, Zoungrana T, Dao B., Dujardin B, Ouednogo A., Thieba B,
Lankoande J, Kone B La césarienne de qualité au Centre Hospitalidgato
Ouedragogo d’Ouagadougou Analyse des détermingntspas de 478 cas colligés
dans le service de gynécologie obstétrique. MédediAfrique Noire 2001 - 48
(11): 443 - 450.



DOCUMENTS CONSULTES :

46. Stéphan Saint-Léger Le partogramme : principes et méthodes. Dévelmepe et
santé. N°148, 2000 : 12 — 17.

47.Rapport annuel d’activité de CHD Il de Bezaha, 2006
RMA du CHRR Tuléar, 2006
RMA du DRSAS Atsimo Andrefana, 2006

48.Thery G, Rousseau E, Paravis P, Dallay D10 lecons pour la césarienne en 10

mn. Technique de Stark.



ANNEXES

Tableau de récapitulation des observations des malas opérées de césarienne

Distance par

° Age District Gestité/Parité  rapport au CPN Mode d’admission Indication P O,Id\s % et?t de APGAR sexe
(an) bébé a la naissance
centre (km)
Ankilivalo 1,800
1 30 G,P; 63 irréguliéere  Evacuation sanitaire DFP IAO Masculin
Betioky Sud Mort né
Besely Fagnalafy _ o Dystocie 3,300 o
2 20 G,P, 18 Aucune Evacuation sanitaire d . IAO Féminin
Betioky Sud ynamique Mort in utéro
: 3,100
3 16 Betioky Sud & 50 réguliere  Evacuation sanitaire Dystoge IA10 Masculin
dynamique Vi
igoureux
3,300
Beala
4 24 G,P, 28 irréguliere  Evacuation sanitaire  Placenta psisevi  Né étonné IA9 Masculin

Betioky Sud




Besely 2,500
5 20 G,P; 2 réguliere Entrante directe Basin limite IA 10 féminin
Betioky Sud Vigoureux
Fenoagnivo 3,00
6 15 G.P, 12 Aucune Entrante directe DFP IA 8 Masculin
Betioky Sud Né étonné
. 2
Anjaha
7 32 . GgPs 6 Aucune Entrante directe Placenta preevia Né asphyxié IA 6 Féminin
Betioky Sud e
réanimé
Bezaha 3,400
8 32 G.P; 0 Irréguliere Entrante directe DFP IA 10 Féminin
Betioky Sud Vigoureux
2,750
9 30 Belamoty & 42 Irréguliere  Evacuation sanitaire  Placenta peaev IA10  Féminin
Vigoureux
Féminin
2,100
10 35 Betioky Sud &, 50 Irréguliere  Evacuation sanitaire  Utérus cicéti IAO

Mort né




2,600

11 34 Belamoty &Fs 42 réguliere  Evacuation sanitaire  Placenta praevia N& asphyxié IA5 Masculin
réanimé
Bezaha 1,500
12 28 G,P; 0 réguliere Entrante directe DFP IAO Masculin
Betioky Sud Mort in utéro
Tongobory 3,500
13 17 G.P; 25 Irréguliere  Evacuation sanitaire DFP IA3 Masculin
Betioky Sud Asphyxié réanimé
3,600
14 19 Betioky Sud (121 50 réguliere Entrante directe DFP IA10 Masculin
Vigoureux
Diavolamanga 2,700
15 17 G,P, 1 réguliere Entrante directe DFP IAO Féminin
Betioky Sud Mort in utéro
4,500
Maroarivo
16 40 GP, 50 irréguliéere  Evacuation sanitaire DFP Mort in utéro IAO Féminin

Betioky Sud




Tongobory 3,900
17 39 G1oPio 25 aucune Evacuation sanitaire DFP IAO Masculin
Betioky Sud Mort in utéro
Ambarinakoho 3,500.
18 18 G,P; 25 Irréguliere Entrante directe DFP IA 8 Masculin
Betioky Sud Né étonné
Saloavaratra 2,900
19 15 G,P; 6 Irréguliére Entrante directe DFP IA7 Masculin
Betioky Sud Né étonné
Beavoha 1,800
20 19 G,P; 35 Irréguliere  Evacuation sanitaire DFP IAO Masculin
Betioky Sud Mort in utéro
Betakilotse 3,900
21 17 G.P; 8 Irréguliére Entrante directe DFP IA10 Masculin
Betioky Sud Vigoureux
Siége : 1,800
(vivant réanimé)
Bezaha Procidence du IA5 Féminin
22 24 G, 0 réguliere Entrante directe cordon et grosse Céphalique : 2,100
Betioky Sud gémellaire (vivant réanimé)  IA5 Féminin




Bezaha

Présentation de

3,400

23 17 G,P; 0 réguliére Entrante directe N IA 8 Masculin
Betioky Sud siege Vivant réanimé
Ampasindava ) _ _ 3,100 _
24 30 GoPy 1 Irréguliére Entrante directe Placenta praevia IAO Masculin
Betioky Sud Mort né
Besakoa 3,400
25 32 _ G.P, 6 Aucune Entrante directe Enfant précieux _ IA10 Masculin
Betioky Sud Vigoureux
Benenitra 2,400
26 34 G;P; 90 Irréguliere  Evacuation sanitaire  Placenta peaev IAO Masculin
Benenitra Mort né
Tongobory Présentation 3,400
27 18 G,P, 25 réguliere  Evacuation sanitaire ! IAO Masculin
Betioky Sud transversale Mort né
Besely Fagnafaky _ ) _ 2,900 _
28 18 _ G,P; 18 Irréguliere Entrante directe Eclampsie ) IA 6 Masculin
Betioky Sud Réanimé
Tongobory 2,500
29 18 G.P; 25 Irréguliere  Evacuation sanitaire DFP IA6 Féminin
Betioky Sud Réanimé
Savazy |l ) _ o 5,500 _
30 38 GoPy 42 réguliere  Evacuation sanitaire DFP IAO Masculin
Betioky Sud Mort né




CPelirano

Eto anatrehan’ireo mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-pampianarana
ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko, eto anoloan’ny
sarin'i HYPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny anaran’Andriamanitra Andriananahary,
Fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandroana ny voninahitra sy fahamarinana eo am-

panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na

amin’iza aho mba ahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha hiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary ny asako dia
tsy avelako ho fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na anamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza.
Tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan'ny maha olona

aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny taranany

ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho tohavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko. Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo namako kosa aho raha mivadika

amin’izany.

Serment d'Hippocrate
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Résumé de la thése

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sus lepérations césariennes au ce

ntre

hospitalier de district niveau Il de Bezaha dutamnée 2006. L'objectif de I'étude est de dégager

les problemes des dystocies qui aboutissent arbtipé césarienne.
30 cas d’opérations césariennes ont été colligéles320 accouchements de I'année.
L’anesthésie générale et I'incision médiane soubilicale sont les plus utilisées.
L’indication majeure est représentée par la dispriign foeto-pelvienne avec 53,33 %.
Le taux de mortalité périnatale est de 38,71 %net’a noté aucun cas de décés maternel.
Nous proposons comme suggestions:

* une amélioration de I'accessibilité au centre cigiaal

» une formation et recyclage d’un personnel suffigdmjualifié en soins obstétricaux.

* Une éducation pour la santé
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