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L. INTRODUCTION



La dystocie (du grec dus = préfixe indiquant une idée
de géne, de difficulté; et rokos qui veut dire accouchement) désigne tout
accouchement difficile quelque soit la nature de l'obstacle [27].

C'est pourquoi nous pouvons dire avec DELECOUR et THOULON ([27]
“que la dystocie comprend toutes les difficultés et tous les accidents de
l'accouchement. Tout ce qui trouble ou entrave a un degré quelconque la
régularité de la parturition, en fait partie”.

La dystocie ne peut étre définie que par rapport a l'eutocie et a ce
propos Marc RIVIERE [82] disait "qu'un accouchement ne peut étre qualifié
de normal que lorsqu'il est terminé ...”

C'est dire que grossesse et accouchement flirtent toujours, a des degrés
divers, avec la notion du risque potentiel.
La lutte contre la dystocie comportera nécessairement une attitude
systématique préventive au cours de toute parturition, méme apparemment
normale.

Le dépistage de la dystocie peut se faire pendant la gestation, au cours
des consultations prénatales, ou en salle d'accouchement pendant le travail.

Entre 'eutocie et la dystocie, existe une ligne de démarcation évolutive
et variable tant sur le plan historique que sous l'angle géographique.

On peut citer a titre d'exemples les présentations seuils ou frontieres
classiquement eutociques mais a potentiel fortement dystocique telles que le
siege (qualité de la dilatation du col) ou de la face (rotation antérieure et
précoce).

La bonne ou mauvaise marche du travail résulte de la
conjugaison harmonieuse ou non des trois facteurs que sont :
- Je bassin osseux et mou caractérisé par sa forme et sa capacité,
- le mobile feetal défini par son volume, sa position, son nombre,
- l'utérus, berceau du feetus pendant la gestation, qui n'intervient
activement que pendant le travail avec l'installation de contractions
utérines efficientes.

C'est de la confrontation de ces différents éléments que découlent l'essai
et la mise en ceuvre de 1'épreuve du travail qui suppose des conditions et une
durée déterminées.



Il importe d'ores et deja dans notre contexte de
dégager la place de la dystocie dans la mortalité maternelle.

Cette mortalité est estimée a 850 déces pour 100.000 naissances vivantes
[1, 32].

Sur le plan quantitatif, la dystocie occupe la deuxieme place avec 30% de
prévalence, apres les hémorragies qui représentent S0% et avant les infections
(7,2%), I'hypertension artérielle (6,2%), les trophoblastomes (4,1%).

Sur le plan qualitatif, la dystocie traduit une mauvaise prise en charge
des gestantes (consultations prénatales) et des parturientes (partogramme).

Ce qui a pour conséquence une morbidité maternelle marquée par son
étendue et son acuité, mais malheureusement sous estimée. Selon des études
épidémiologiques, elle serait 10 a 15 fois plus élevée que la mortalité
maternelle. Il s'agit essentiellement de fistules vésico-vaginales, de 1ésions
musculaires, vasculaires, nerveuses du périnée, de dystrophies des parties
molles (diaphragmes, brides) et d'impotence fonctionnelle des membres
inférieurs.

Pour nos pays en voie de développement, l'intérét de
notre étude effectuée sur I'ensemble du territoire national sénégalais réside
dans son originalité et le fait qu'elle autorise un diagnostic de situation.

Elle va permettre de proposer des stratégies d'intervention dans le
programme de lutte pour la réduction de la mortalité et de la morbidité
maternelles.

Ainsi nos objectifs sont :
d'identifier les principales dystocies rencontrées, et leurs conséquences,
de quantifier la mortalité et la morbidité liées aux dystocies,
de déterminer le taux de couverture chirurgicale des dystocies,
d'identifier les zones a risque,
enfin de déduire des propositions de stratégies alternatives.

Dans un souci d'ordonner nos 1dées, nous aborderons
successivement :
- le probleme de la dystocie sous l'angle historique, de polymorphisme
clinique et de santé publique (obstétricie sociale),
- le cadre, le matériel, la méthodologie de notre étude,
- nos résultats commentés permettant d'élaborer certaines recommandations
pour un début de prophylaxie.



II. LA PROBLEMATIQUE
DE LA DYSTOCIE
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Notre démarche se fera en trois étapes essentielles:

I'évolution du concept aux plans historique et actuel,
les différents aspects cliniques et thérapeutiques,
la dystocie percue en termes de santé publique.

a. Historique
Nous distinguons essentiellement trois étapes successives :

La premiere qui s'étend jusqu'au Se siecle avant Jésus-Christ ou la
dystocie était percue comme un juste chatiment divin.

Epoque primitive et de paganisme, elle est marquée du label de
I'impuissance et de la fatalité, comme en attestent la Bible et le Coran
(tu enfanteras dans la douleur ...).

Un "laisser-faire" qui n'a d'autres justifications que l'ignorance totale de
I'étiopathogénie de la dystocie.

- La deuxieme étape va du 5e siecle avant Jésus Christ au 19e siecle.
Elle est marquée par une connaissance plus approfondie de l'obstétrique,
la passivité a fait place a une attitude activiste avec l'étude anatomique du
bassin, la mécanique et la chirurgie abdominale. Elle aboutit a une
conception plus humaniste de l'obstétrique. Cette évolution a permis de
mieux cerner les types de dystocies et d'instituer des traitements plus
appropriés.

- La troisieme étape, celle de nos jours, est marquée par de grands progres
de la technologie avec les avancées de la biologie. Les drogues,
I'électronique en constituent une illustration.

On aboutit a une meilleure quantification des parameétres, une meilleure
qualité dans la prise en charge de la mere et du nouveau-né.
Ainsi l'obstétrique s'est parée sa physionomie moderne.

A l'aube du 21€ siecle, la dystocie revét plusieurs aspects selon le
contexte.

En effet avec l'avénement de la technologie, l'obstétrique a enregistré de
magnifiques progres illustrés par l'imagerie médicale, le monitorage, la pH
métrie, etc...



Ceci a permis aux pays du nord d'en étre dans une large mesure au stade
du dépistage préventif de la dystocie, et surtout de la sauvegarde de I'enfant, la
mere étant désormais hors de danger.

L'obstétrique devient ainsi :

- plus humaine avec une préparation et une assistance a la mere et a

I'enfant,
- plus logique avec la correction en temps utiles de tout début de déviation.
- plus rationnelle ... "sur mesure".

A l'opposé dans les pays du Sud en général, plus particulierement en
Afrique Noire Sud-Saharienne, dont le Sénégal, la dystocie par sa complexité
et souvent sa gravité reste encore une préoccupation majeure.

En effet, les populations continuent de payer un lourd tribut a la
maternité, surtout dans le milieu rural ou l'infrastructure sanitaire reste
précaire, et la notion de qualité de vie, un réve !

b. Analyse clinique des différentes types de dystocies et de leurs
aspects thérapeutiques

b.1. La dystocie osseuse
b.1.1. Définition

Un bassin normal est celui dont les mensurations cliniques et
paracliniques sont compatibles avec un accouchement par voie basse d'un feetus
normal a terme.

La dystocie osseuse par sa relativité (capacité pelvienne, volume feetal)
regroupe l'ensemble des anomalies symétriques ou asymétriques, a des degrés
plus ou moins divers, et le plus souvent incompatibles avec un accouchement
par les voies naturelles.

Plusieurs classifications discutées ont été proposées :

1. La classification anatomique qui distingue les bassins asymétriques des
bassins symeétriques.



2. La classification morphologique, établie avec précision sur des critéres
radiologiques par CALDWELL et MOLOY [17] en 1933, représente un
autre approche des anomalies pelviennes.

3. La classification anatomique et morphologique de THOMS (1937).

b.1.2. Rappel historique

Eleve de VESALE, ARANTIUS (1690) semble avoir été le premier a
attribuer aux rétrécissements du bassin la plupart des accouchements difficiles
[62]. Mais c'est a DEVENTER (1701) que revient I'honneur d'étre le véritable
découvreur de la dystocie osseuse. 1l est le premier a parler de l'inclinaison du
bassin et a essayer de préciser l'axe du détroit supérieur. Il reconnait
exactement les deux formes principales du bassin rétréci: le bassin
généralement rétréci et le bassin aplati [62].

Guillaume MAUQUEST de la MOTTE (1750) s'attache quant a lui a
I'étude du mécanisme de l'accouchement dans certains bassins rétrécis.

DENMAN, reprenant certaines idées de SMELLIE, distingue en 1788
les bassins congénitalement rétrécis et les déformations acquises. C'est lui qui
fait entrer dans la pratique le diagnostic de rétrécissement du bassin et de son
ampleur par I'étude de la distance promonto-sous-pubienne.

Quelques années plus tard, la question des bassins rétrécis fut reprise en
Hollande par Cornelius de FREMERY, et en France par Jean-Louis
BAUDELOCQUE a qui on doit la mesure des diametres les plus importants du
bassin sur la femme vivante.

La clinique est restée primordiale avant 'avenement de la radiographie
(1948).

Au milieu du siécle dernier se détachent les noms de NAEGELE, de
STEIN LEJEUNE, de MICHAELIS.

L'école lyonnaise (FOCHIER, FABRE, VORON, GAUCHERAND,
TRILLAT, PIGEAUD, MAGNIN, etc...) a largement contribué a l'analyse
clinique et radiologique des rétrécissements pelviens.

Grace aux recherches de THOMS (1922) et de VON SCHUBERT
(1929), de JACOBS (1934), de COLCHER et SUSSMAN (1944) de NOIR
(1947), de TRILLAT et MAGNIN [60, 61, 62] (1948), la radiopelvimétrie est
entrée dans la pratique courante.



Elle a permis la classification de CALDWELL et MOLOY et celle de
THOMS [17].

Elle a en outre permis de préciser de fagon plus exacte le degré de
I'angustie pelvienne et de dépister certaines déformations mineures dont les
conséquences sont souvent importantes, car susceptibles de perturber les
mécanismes d'accommodation et d'entamer la vitalité de I'enfant.

La radiopelvimétrie s'est révélée utile dans le dépistage des bassins
transversalement rétrécis, et les anomalies du détroit moyen souvent
méconnues.

Beaucoup plus récemment la pelvimétrie par tomodensitométrie a été
préconisée depuis 1982, par des auteurs modernes, en raison de sa précision et
de sa faible irradiation [19].

Mais on ne doit pas oublier I'importance de la clinique qui pourrait
éviter de pratiquer un examen dont la demande est croissante et parfois
injustifiée, surtout dans nos pays sous-développés.

11 faut saluer l'apport de l'échographie qui permet de confronter les
données de la biométrie feetale et les mensurations radiopelvimétriques.

Rappelons a cet effet le diagramme de disproportion céphalo-pelvienne
de MAGNIN [58]. Il est établit a partir d'études des cas de rétrécissements
pelviens en tenant compte de l'indice du détroit supérieur (IDS) mesuré par
radiopelvimétrie (diametre promonto-rétropubien + diametre transversal
médian) et du diametre bi pariétal du feetus mesuré par échographie.

La fonction discriminante simplifiée, basée sur les deux variables :
indice du détroit supérieur (IDS) et diametre bi pariétal (Bip) est représentée
par une droite D1 dont I'équation est IDS = 1,20 bip + 112.

Cette droite sépare une zone supérieure domaine de l'accouchement par
voie basse, d'une zone inférieur ou prédominent les césariennes.

Il existait au dessous de cette droite D] une zone ou avoisinaient en
nombre sensiblement égal, les césariennes et les accouchements par voie basse,
zone ou le pronostic de la disproportion céphalo-pelvienne restait incertain.

Une deuxieme Droite D2 a été tracée de fagon empirique pour limiter la

partie inférieure de cette zone d'incertitude définie par 1'équation :
IDS : 1,20 BIP + 106.



Le diagramme comporte ainsi trois zones :
1. Une zone supérieure ou le pronostic est favorable.

2. Une zone inférieure ou le pronostic est défavorable et la césarienne
obligatoire.

3. Une zone intermédiaire ou le pronostic est incertain.

IDS (mm)

™2
230_
220_]
-
210_]
| | | l | .
200 l T T T BP (o)
80 85 90 95 100 105

Diagramme de MAGNIN [58] d'aide a la décision

En somme, ce diagramme divisé en trois zones a pour but d'éviter
certaines épreuves du travail dangereuses pour I'enfant et a I'inverse de limiter
un certain nombre de césariennes abusives.

La zone supérieure assure une meilleure qualité de vie pour un meilleur
développement de l'enfant.

La zone inférieure permet de déceler les angusties graves.
La zone intermédiaire comporte les restes des anomalies mineures qui
échappent facilement si on n'y prend garde aux consultations prénatales.
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b.1.3. Les autres dystocies

Il peut s'agir d'obstacles praevia tels que le Kyste ovarien, le fibrome, le
rein ectopique [80], les tumeurs du petit bassin ou le placenta praevia [33, 48].
Il y a également les dystophies des parties molles.

La libre pratique obstétricale est interdite en cas de fractures du coccyx,
de fistules vésico-vaginales réparées chirurgicalement et dans les “périnées
frippés™ et fragiles.

b.1.4. Aspects thérapeutiques

Le traitement des dystocies osseuses et des autres obstacles praevia
repose essentiellement sur les césariennes.

Les embryotonies sont pratiquées dans le cas ou la prise en charge est
tellement tardive que l'enfant est mort.

Il est des cas ol on a recours a une laparotomie pour rupture utérine
pouvant aboutir a une suture conservatrice ou a une hystérectomie, selon |'état
local.

b.1.4.1. L'opération césarienne

Appelée encore hystérotomie, c'est une intervention chirurgicale
obstétricale destinée a extraire, par voie abdominale le plus souvent, le feetus
apres ouverture de l'utérus.

Ainsl, les dates successives sont a retenir:
1491 : Premier cas rapporté dans la littérature sur une femme vivante [98].
1811-1870 : Utilisation du chloroforme par James Young SIMPSON.

1818-1865 : SMEILLWEISS a Vienne découvre les causes des fievres
puerpérales qui décimaient les jeunes accouchées et impose le
lavage des mains au chlorure de chaux. Ceci a permis une
réduction drastique de la mortalité.

1804-1871: Drainage chirurgical des plaies opératoires par le francais
F. CHASSAIGNAC avec des tubes de caoutchouc ou de verre
pour évacuer les épanchements pathologiques de la cavité
abdominale.
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1852-1922 : Utilisation de gants de caoutchouc stériles par WILLIAM
HALSTED de Baltimore.

1867-1955 : L'incision segmentaire de l'utérus et l'exclusion de la cicatrice
grace au péritoine décollable du segment inférieur
(SCHICKELE et BRINDEAU).

1920 : Pronostic amélioré par I'avenement des sulfamides.
1928 : Avenement de la pénicilline avec Alexander FLEMING.

De nos jours, grice aux progres considérables en anesthésie-réanimation,
de I'asepsie et de I'essor des antibiotiques, la césarienne a perdu son caractére
fatal meurtrier pour devenir une intervention courante.

Les indications de césarienne se sont enrichies et ont abouti a une
augmentation de leur fréquence intéressant toute la pathologie obstétricale.

Cependant, la césarienne pose probleme dans les pays en voie de
développement car elle demeure un facteur de mortalité et de morbidité
maternelles.

Par ailleurs, il y a les risques et les difficultés de prise en charge des
utérus cicatriciels.

Ainsi, les indications doivent étre réfléchies et judicieuses, mettant en
balance le risque maternel induit par I'opération et le risque de mort feetale ou
de séquelles neurologiques définitives.

La césarienne pratiquée est en regle segmentaire, basse, transversale ou
longitudinale selon les indications.

La césarienne corporéale est pratiquée lorsque des adhérences vastes
et/ou solides rendent le segment inférieur inaccessible (césariennes itératives).

b.1.2. Les embryotomies

Sont des opérations pratiquées par voie vaginale au cours du travail, et
ayant pour but d'extraire un feetus mort apres réduction de ses diametres de

présentation.
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Ces techniques étaient utilisées par Avicenne pour sauver les meres en
cas de disproportion fceto-pelvienne avec enfant mort.

A Dakar, nous pratiquons surtout les embryotomies céphaliques
(craniotomie, cranioclasie) la basiotripsie étant pratiquement abandonnée.

Les embryotomies rachidiennes et atypiques sont utilisées dans les
présentations de I'épaule négligée.

b.2. La dystocie d'origine fcetale

Il s'agit de 1'ensemble des difficultés liées a 1'accouchement qui sont
d'origine fcetale.

b.2.1. Définition: Ce sont des anomalies liées au feetus qui
entrainent des dystocies (présentation, nombre, volume) (Annexe 1)

b.2.2. Rappel historique

Il faut distinguer 1'évolution des idées avant et depuis SMELLIE. Cette
dystocie comporte 3 volets essentiels qui sont :

- les anomalies de présentation,
- le volume excessif en plus ou en moins,
- les anomalies de nombre.

De 1'époque d'Hippocrate jusqu'au XVIlle siecle, on savait seulement
que le feetus se présentait par le siege jusqu'au dernier mois ou 1l basculait en
présentation céphalique.

En 1742 OULD de DUBLIN a été le premier a préciser que la téte
feetale se présentait au niveau du bassin en position transversale.

En 1752, SMELLIE, dans la premiere édition de son traité daté de
Londres et des tables anatomiques qui le completent, précisa les différentes
présentations.

Vers 1800, MAURICEAU, en reconnaissant le caractére dystocique des
présentations transversales, distinguait la présentation de l'épaule, celles du
dos, du ventre, celles de la poitrine et du flanc.
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C'est a MADAME LACHAPELLE que revient le mérite d'avoir précisé
que le tronc se présente toujours par 1'un de ses plans latéraux (dos en avant,
dos en arriere) [102].

TARNIER et PINARD différenciaient les présentations transversales,
apanages de la gestation, des présentations de |'épaule au cours du travail [102].

Mais ce n'est que bien plus tard que le volume du fcetus fut retenu
comme cause de dystocie.

Des travaux récents attribuent essentiellement la macrosomie fcetale au
diabete, a I'obésité et a la grossesse prolongée.

Méme de nos jours, la dystocie par macrosomie fcetale reste dangereuse
car souvent méconnue, de prophylaxie difficile et aux conséquences
redoutables pour l'enfant [9, 79, 105].

Sa détection repose sur I'examen clinique minutieux et la mensuration
ultrasonique.

Aujourd'hui, la radiographie du contenu utérin et la biométrie
échographique completent fort heureusement les données imprécises du
palper. Ceci a rendu possible un diagnostic plus précis de ces anomalies et un
traitement préventif approprié.

b.2.3. Aspects thérapeutiques
b.2.3.1. Les manceuvres obstétricales

Les manceuvres obstétricales, recommandées par HIPPOCRATE et
décrites par Ambroise PARE, ont longtemps été utilis€es comme seuls moyens
thérapeutiques dans le traitement des présentations anormales.

Actuellement elles sont de moins en moins utilis€es et les accoucheurs
modernes préferent recourir a l'opération césarienne pour résoudre les
problémes de présentations vicieuses.

On distingue parmi ces manceuvres obstétricales consistant a changer la
position du fceetus pour en faciliter la sortie hors des voies génitales
maternelles :
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1. la version par manceuvres internes chez la parturiente qui consiste a
transformer une présentation primitive céphalique ou de I'épaule en
présentation du si¢ge, pour dans le méme temps extraire le feetus par une
grande extraction du siege ;

2. la version par manceuvres externes qui consiste a transformer une
présentation oblique en présentation du sommet a travers les parois
abdominales et utérines.

Dans la dystocie des épaules [72], plusieurs manceuvres ont été
préconisées pour extraire le feetus (manceuvres de JACQUEMIER, de
COUDER, de WOOD, de ZARATE; cleidectomie).

Nous pratiquons encore a Dakar, la version par manceuvres internes
suivie de grande extraction du siege avec respect strict des conditions
d'exécution(dilatation complete, bassin praticable, utérus souple).

Ceci nous a permis souvent de sauver bon nombre d'enfants en
souffrance et d'éviter l'opération césarienne en cas d'enfant mort.

Il importe de souligner que ces manceuvres ont la réputation “d'étre
feeticides”.

b.2.3.2. Les embryotomies
Dans les pays du Nord, ces techniques sont pratiquement abandonnées au
profit de la césarienne.
Par contre dans notre contexte de sous-€quipement, les embryotonies

sont pratiquées en cas d'épaule négligée et dans la présentation du sommet avec
enfant mort.

b.2.3.3. Les césariennes

Elles sont largement pratiquées dans les présentations vicieuses avec un
enfant vivant, dans les macrosomies.

b.3. La dystocie d'origine utérine
b.3.1. Définition

La dystocie dynamique est I'ensemble des anomalies fonctionnelles de la
contraction utérine et de la dilatation du col [29].



b.3.2. Aspects (Annexe 2).

Dans cette annexe 2 nous abordons les différents aspects de cette
définition.

La complication majeure de la dystocie dynamique est la rupture utérine
[42, 53, 55]

Il convient d'insister sur l'intérét du partogramme au cours du travail.

b.3.3. Rappel historique

Ce chapitre important et vaste est demeuré pendant longtemps confus.
LACOMME la définissait en ces termes “chaque fois que la dynamique de
I'accouchement s'éloignera des normes, avec progression irréguliere du
mobile” [27].

Il a fallu attendre environ un siécle pour la réalisation de progres
énormes.

En 1913 : Découverte et perfectionnement du tocographe avec FABRE [57].

En 1960 : Les travaux de SUREAU [57] sur le phénomene de la contraction
ont éclairé d'un jour nouveau le probleme de la dilatation du col
pendant le travail.

L'introduction d'appareils électroniques sophistiqués tentent de nos jours
de suivre I'évolution simultanée de la contraction utérine et de l'activité du
cceur feetal au cours du travail. C'est la technique du monitorage.

L'étude de la dystocie dynamique a beaucoup bénéficié ces dernieres
années des progres réalisés dans le dépistage précoce des malformations
utérines [76].

Leur responsabilité dans les troubles graves de la contractilité du
myometre a été longtemps méconnue.

La complication majeure, la rupture utérine, a largement été étudiée par
les auteurs comme BOURSIER [14]. SANGARET et collaborateurs a Abidjan
[11], LE CAUNNELIER [55], P. CORREA et collaborateurs a Dakar [23], G.
CHAMPAULT au Cameroun [20].

En Guinée Conakry, sur une période de 5 ans, 155 cas de ruptures
utérines ont été recensés dans le CHU de Donka [53].
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b.3.4. Aspects thérapeutiques
b.3.4.1. Traitement prophylactique

Les dystocies dynamiques secondaires peuvent étre prévenues par la
recherche d'obstacles mécaniques parfois discrets, de lésions pathologiques ou
trophiques de 1'utérus.

Elles seront ainsi traitées de fagon plus précoce et parfois évitées.
Certaines dystocies dynamiques peuvent étre atténuées par la préparation
psychoprophylactique de la future accouchée et par tous les moyens
médicamenteux ou autres, propres a atténuer la douleur et a déconnecter les
parturientes.

b.3.4.2. Traitement curatif
» L'épreuve du travail

Ce terme a pris naissance au seuil du XXe siecle en méme temps que la
césarienne segmentaire [37, 81, 103].

C'est en 1920 que la césarienne segmentaire fut officiellement admise en
France.

L'expectation de PINARD conduisait a la symphyséotomie, la
prophylaxie de BARR menait a la césarienne haute, l'expectation de
BRINDEAU ouvrit la troisieme voie, celle de 1'épreuve du travail dont le
concept est officiellement exprimé dans les congres de l'association des
Gynécologues et Obstétriciens de langue frangaise en 1923, 1925, 1927 a Paris
[81].

De nos jours I'épreuve du travail est une méthode d'expectative qui
permet d'observer pendant le travail comment évoluent les constantes
maternelles et les données feetales. Plus précisément c'est pendant une certaine
durée du travail un essai d'accouchement par les voies naturelles dont le critere
de réussite est l'engagement franc de la présentation. L'épreuve du travail met
fin a I'incertitude de la voie basse dans les bassins "limite".

['épreuve commence lors de la rupture des membranes (4 cm), la
progression de la dilatation et de la présentation est surveillée d'heure en

heure.
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Les résultats des touchers pelviens sont consignés sur le partogramme,
ainsi que le type de présentation, sa flexion, la survenue d'une bosse séro-
sanguine.

Quant aux résultats, en cas d'épreuve positive, la dilatation est réguliére,
la présentation s'engage normalement et la parturiente accouche sans
problémes dans des délais corrects.

Si I'épreuve se déroule anormalement, les anomalies peuvent étre une
souffrance feetale, une anomalie de la progression parfois les deux.

Les signes de souffrance feetale imposent la césarienne s'ils apparaissent
en début de I'épreuve.

Si la dilatation stagne ou progresse anormalement (moins de 1 cm par
heure), il faut vérifier la qualité des contractions utérines.

Le traitement médicamenteux utilise les médicaments utéro relaxants, les
analgésiques ou les hypnotiques, les ocytociques [83], I'association des deux
groupes de médicaments.

L'utilisation de l'anlagésie péridurale semble intéressante dans la
dystocie cervicale [6, 18].

Les interventions obstétricales ou chirurgicales sont indiquées en cas
d'échec ou d'insuffisance des procédés médicamenteux.

Quant la présentation est engagée, mais sa progression arrétée au tiers
moyen de l'excavation, une application de forceps peut étre pratiquée.
pe

L'application du forceps est de plus en plus systématique en cas d'utérus

cicatriciel a Dakar.
Ces applications permettent d'éviter les efforts expulsifs inutiles et

dangereux.
c. La dystocie : probleme de santé publique

Chaque année dans le monde entier, au moins 500 000 femmes meurent
des suites de la grossesse ou de l'accouchement. LL.a majorité des ces déces (plus
de 90%) survient dans les pays en voie de développement.

Parmi les régions en développement, c'est en Afrique que les taux de
mortalité sont les plus élevés, surtout dans la région Ouest Africaine ot ils sont
de l'ordre de 700 déces pour 100 000 naissances vivantes.
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A coOté de cette mortalité excessive, on note également une morbidité
maternelle et fcetale élevées, mais malheureusement sous-évaluées qui
retentissent souvent sur la qualité de vie de la mere et de 1'enfant.

Au Sénégal, une étude prospective effectuée en 1988 [32] et une enquéte
communautaire évaluent la mortalité a 850 déces pour 100 000 naissances
vivantes.

Pour une population de 7 644 429 habitants en 1992, on compte en
principe 1.700.000 femmes en age de procréer dont 400.000 vont développer
une grossesse dans l'année.

Dans ce lot de gestantes, on aura a déplorer chaque année plus de 3.000
déces. Parmi les causes de déces, la dystocie et ses complications
(hémorragiques, traumatiques, et/ou infectieuses) occupe la deuxieme place
avec 30% apres les hémorragies (50%) et avant les infections (7,2%),
I'hypertension artérielle (6,2%), les trophoblastomes (4,2%).

A cOté de cela, les séquelles invalidantes a type de fistules vésico-
vaginales, de grands délabrements du périnée et de dystrophies des parties
molles, sont beaucoup plus importantes mais malheureusement sous estimées
voire méconnues.

Le tableau suivant tiré d'une publication de FIALANDRY ([39] nous
montre 1'incidence annuelle estimée pour 13 pays francophones.

Pays Population Accroissement Incidence

Annuel de la
~ population

Bénin 4 400 000 75 000 170

Burkina Faso 6 580 000 100 000 340

Cameroun 12 450 000 290 000 930

Centre Afrique 2 940 000 80 000 160

Congo 1 900 000 40 000 80 |

Cote d'lvoire 10 000 000 330 000 1200

Gabon 1 150 000 20 000 40

Mali 8 200 000 190 000 600

Mauntanie 1 850 000 50 000 120

Niger 6 150 000 150 000 460 i

Sénégal 6 650 000 160 000 480

TCHAD 7 000 000 100 000 340

[ Togo Hi 3000000 | 700 000 160 ]

Nombre de fistules estimées par rapport a l'accroissement moven annuel

de la_population (1987)
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Pour FAILAMDRY [39] 80% des malades de sa série ont entre 15 et 20
ans avec une moyenne de 18 ans, tandis que pour DOCQUIER [35] la plus
Jeune malade dans sa série a 13 ans.

Pour MENSAH [67], 81,8% des malades de sa série ont moins de 30 ans
et pour GUEYE [46] 73% de ses malades ont moins de 30 ans.

Parmu les 305 cas recensés par MENSAH, 273 soit 85% présentent des
fistules d'origine obstétricale vraie, 32 soit 10% sont d'origine obstétricale
instrumentale.

Une étude faite au Nigéria montre les mémes tendances [4].

Toujours selon GUEYE [46], 54,8% de ses malades proviennent du
milieu rural.

Selon une étude récente effectuée par SAKHO [85] a propos de 307 cas
au Sénégal, les dystocies représentent 73,10% des causes de fistules vésico-
vaginales.

Jean Baptiste DIONE [34] fait les mémes constats.

Dans la série de SIMAGA [91], 38 malades soit 73,10% des cas de
fistules sont liées a des dystocies obstétricales.

Nous faisons part de cette réflexion de BOUFFIOUX [13] “que c'est au
prix d'un vaste programme d'éducation sanitaire et de développement de
l'infrastructure médicale et infirmiere que l'on pourra espérer une réduction
de cette pathologie en réduisant les accouchements dystociques et non
surveillés”.

Selon FAILANDRY [39] du Gabon, “en Afrique, la fistule vésico-
vaginale progresse en dépit de I'amélioration globale de la situation sanitaire”.

Des études épidémiologiques estiment ces séquelles a dix, quinze fois la
mortalité maternelle.

Une étude menée a partir du service d'Urologie par Marie [71] s'étend
en long et en large sur les conséquences psycho-sociales des fistules vésico-
vaginales.



Les raisons de cette situation peuvent €tre retrouvées :

dans le bas niveau d'éducation sanitaire,

dans un certain nombre de facteurs socio-culturels,

dans les insuffisances en infrastructures et en personnels,
dans les mauvaises couvertures obstétricales,

un systeme de référence recours non performant.

Malgré les progres significatifs enregistrés dans le domaine de la prise
en charge de la grossesse et de l'accouchement, la dystocie demeure au cceur
des préoccupations en milieu sénégalais (administration et personnel).

Le Sénégal a l'instar des autres pays africains a fait de la promotion de la
santé maternelle et infantile une surpriorité dans sa politique de développement
depuis “l'initiative pour une maternité sans risque” de Nairobi ( 1987).

C'est ainsi qu'apres l'appel de Niamey en Janvier 1989, un comité
technique pour la prévention de la mortalité maternelle a ét€é mis sur pied.

Dans une seconde étape, un accord de projet financé par le PNUD et
exécuté par I'OMS a permis d'aboutir a la mise au point d'un programme
national de maternité sans risque apres deux missions d'identification des
causes de mortalité maternelle sur 1'étendue du territoire national (Novembre
86 a Janvier 87 et Novembre 88 a Janvier 89).

C'est dans ce cadre qu'un programme vient de démarrer grace a l'appui
de la Coopération Francaise et avec le soutien technique du CHU de Dakar
dans la région de Tambacounda.

Cette région se caractérise par :
- son étendue (le 1/3 de superficie du territoire national)
- son éloignement (475km de la capitale),
- une population d'environ 400 000 habitants, dont 100.000 femmes en age
de procréer.

L'acces dans certains départements reste extrémement difficile en raison
de I'état des routes, surtout en période hivernale.

Cette situation ajoutée au déficit chronique en personnel qualifié fait de
la dystocie un véritable drame.



1l s'agira dans ce programme de surveillance :

- d'évaluer le niveau de couverture des besoins chirurgicaux en rapport
avec la grossesse, plus particulierement en ce qui concerne les
césariennes,

- de faire de certains centres de santé en fonction du rayon de couverture,
des structures chirurgicales de relais,

- de créer et de superviser des “compétents ” en gynéco-obstétrique dans
ces dits centres sous la tutelle de I'université,

- de définir des zones a risque au niveau desquelles il faudrait créer ou
redynamiser les structures existantes afin d'éviter les nombreuses
évacuations souvent tardives vers les centres de référence.

La réussite de cette expérience en cours pourrait entrainer une extension
au niveau du territoire national.



II1. CADRE - MATERIEL
- METHODOLOGIE



23

1. CADRE (Annexe 3)

1.1. Population

En 1992, pour une population de 7 644 249 habitants, on compte
1 700 000 femmes en age de procréer dont 400 000 vont développer une
grossesse.On déplore plus de 3 000 déces par an chez les femmes qui
développent une grossesse.

Plus de 45% de la population a moins de 25 ans. On constate une forte
proportion de polygamie.

Le taux de prévalence contraceptive moderne a progressé de 0,6% en
1978 4 4,8% en 1993 [78]

1.2. Répartition des services chirurgicaux

La région de Dakar comporte sept structures dont trois publiques et
quatres privées.

La région de Saint-Louis dispose de trois structures publiques,

Les régions de Kaolack, Thies, Ziguinchor comportent chacune d'elle,
deux structures publiques.

Les régions de Louga, Diourbel, Tamba, disposent chacune d'une
structure.

Les autres régions (Fatick, Kolda) ne disposent d'aucune structure pour
I'heure.

1.3. Répartition du personnel qualifié (Hopitaux régionaux
-Octobre 93)

Hépitaux Gynéco- Obst|Pédiatres ChirurgiensLAnesthe’sistes SageFem.ELt.
Thies 0 1 1 0 83
Diourbel 0 0 1 0 21
Louga 0 0 1 0 17
St-Louis 0 0 0 0 37
NDioum 0 0 1 0 -
Ourrosogul 0 0 0 0 -
Kaolack 0 1 1 0 39
Ziguinchor 0 0 1 0 27
Tamba 0 0 0 0 21
Kolda 0 0 0 0 14

TOTAL 0 2 6 0 259
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1.4. Le fonctionnement

Il s'integre dans la pyramide sanitaire avec plusieurs niveaux.
Selon les chiffres de 1991, la région de Dakar dispose de 64 postes de santé et
6 cases de santé fonctionnels ;

Diourbel : 50 postes de santé et 59 cases de santé fonctionnels;
Fatick : 56 postes de santé et 280 cases de santé;

Kaolack : 73 postes de santé et 364 cases de santé;

Kolda : 52 postes de santé et 87 cases de santé;

Louga : 70 postes de santé et 40 cases de santé;

Saint-Louis : 118 postes de santé et 86 cases de santé;

Tamba : 89 postes de santé et 200 cases de santé;

Thies : 85 postes de santé et 72 cases de santé,

Ziguinchor : 70 postes de santé et 107 cases de santé.

On dénombre 502 maternités rurales pour l'ensemble du territoire.

2. MATERIEL

Depuis le ler janvier 1992, pour chaque grossesse ou accouchement
ayant nécessité une intervention dans les services chirurgicaux et obstétricaux
(hdpitaux et cliniques privées) du Sénégal, une fiche de renseignement
individuel d'intervention est remplie avec vingt quatre variables qui
concernent en particulier (Annexe 4) :

- le lieu de résidence et d'origne de I'évacuée,

- les antécédents obstétricaux,

- les données de 1'examen obstétrical avant |'intervention(tension artérielle,
bassin, bruits du cceur feetal, durée du travail),

- l'indication opératoire et le type d'intervention,

- 1'état de santé de la mere et de 1'enfant a la sortie de la structure sanitaire.

Un outillage informatique permet une évaluation continue aussi bien au
niveau régional que national (service SMI/PF).

Ainsi, au cours de I'année 1992 un total de 2 843 fiches individuelles
d'intervention ont été saisies pour les différentes régions du pays.
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3. METHODOLOGIE

Apres codage, les fiches sont saisies au niveau de chaque région sur une
maquette commune dans le logiciel Epi-Info de 1'Organisation Mondiale de la
Santé (O.M.S.).

L'ensemble des données régionales sont ensuite adressées a la direction
nationale de la SMI - PF qui assure la fusion en un fichier national.

Un programme d'analyse automatique permet le calcul d'un certain
nombre de parametres sur le logiciel LOTUS 123 :
- répartition selon le type d'intervention,
- activité par structure, caractéristiques épidémiologiques,
- couverture chirurgicale,
- indications de césariennes et pronostics post opératoires maternel et
néonatal a la sortie de la structure sanitaire.

Le programme d'analyse automatique vise principalement a déterminer
la distribution de I'ensemble des interventions et des indications de césariennes
en fonction des structures et de I'habitat (région, district, arrondissement,
communauté rurale ou zone urbaine).

Cette distribution permet ensuite le calcul d'un certain nombre
d'indicateurs :

- le pourcentage des césariennes réalisées par rapport a l'ensemble des
césariennes attendues,

- le pourcentage des césariennes réalisées par rapport a l'ensemble des
naissances attendues,

- le pourcentage des césariennes d'indication obligatoire par rapport a
I'ensemble des césariennes attendues.

 Les césariennes obligatoires

Elles concernent des situations pathologiques de la grossesse et/ou de
I'accouchement ou la libre pratique obstétricale est impossible. Par exemple,
les disproportions fceto-pelviennes (macrosomies, anomalies du bassin)

e Les indications de prudence

Dans ces cas l'intervention n'est pas impérative mais souhaitable car
apporte une meilleure chance de survie de la mere et/ou de I'enfant. Ce sont les
cas de souffrance feetale ou d'utérus cicatriciels.
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e Les indications de nécessité

Elles se rapportent a des pathologies de la grossesse et de 1'accouchement
accessibles a un traitement préventif ou curatif, mais qui en l'absence de
mesure précoce et adéquate conduisent a une évolution défavorable aboutissant
a une intervention de sauvetage maternel. Comme exemples, les dystocies
fabriquées et les dystocies dynamiques.

Pour le calcul des indicateurs, le taux de natalité utilisé pour déterminer
les naissances attendues a été de 48 pour 1000 (résultats du recensement de
1988), et la base démographique de chaque région correspond aux résultats
définitifs du recensement de 1988 augmenté du taux annuel moyen
d'accroissement spécifique de la région. Les résultats assortis concernent
I'ensemble du pays.



IV. RESULTATS
COMMENTES
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A. REPARTITION GLOBALE ANNUELLE SELON LE TYPE
D'INTERVENTION

Type d'intervention Nombre Pourcentage
- Césariennes 2393 74,66
Hystérectomies 94 02,93
Forceps 338 10,53
Embryotomies 37 01,15
GEU 273 08,51
Autres 70 02,20
TOTAL 3205 100

Tableau n°1 :
Répartition globale annuelle selon le type d'intervention

Pour l'année 1992, sur un total de 3205 interventions, 2393 césariennes
ont été effectuées soit un taux de 74,66%.

Suivent ensuite par ordre décroissant
les forceps (10,54%),
- les GEU (08,51 %),
- les hystérectomies (02,93%)
et les embryotomies (01,15%).

En ce qui concerne les 94 hystérectomies, nous les avons individualisées
en 3 groupes étiologiques :
- rupture utérine (60 cas),
- hémorragie (29 cas),
- infections (5 cas).

J Hystéréctomie
P 47%
7/
b

II”I Autres 7,99%

Césareinne 73,29% ‘.ll" Embryolomie
~ 18%
G.E.U 8,36%

N Autres 36%

AN

Forc Vent 10,53%

Graphique n° 1
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B. ACTIVITE PAR STRUCTURE

César |F.V GEU [Hy.R (|Hy.H |Hy.l (Emb |Autres|{Total
Clin. 20 8 0 0 0 0 0 0 28
Casahous
Clin 8 0 0 0 0 0 0 0 8
Croix-bleu
Clin 7 3 0 0 0 0 0 0 10
S. Fatma
H. Abass | 120 33 14 1 0 0 0 0 176
NDao
H. Le 604 95 70 7 4 1 26 28 835
Dantec
H. 345 27 12 3 0 0 3 0 390
Principal
H.R. 20 14 11 2 0 0 1 8 65
Diourbel
H.R. 340 23 66 11 14 3 1 6 464
Kaolack
Clin. 11 2 0 0 0 0 0 0 13
Diarama
H.R. 102 XX XX XX XX XX XX XX 102
Louga
H.R. 223 54 30 10 9 0 0 3 329
S-Louis
H.R. 20 2 3 0 0 0 0 0 25
NDioum
H.R. 42 6 2 5 0 0 0 0 57
Orssogui
H.R. 94 31 25 10 0 0 1 12 173
Thies
H.R. 47 3 10 0 0 0 0 0 60
S-J-Dieu
H.R. 49 27 1 2 0 0 0 0 79
Tamba
H.R. 226 8 23 9 2 1 3 11 283
Ziguinhor
C.S. 98 2 6 0 0 0 2 0 108
Ziguinchor
TOTAL 2393 (338 273 60 29 5 37 70 3205

xx : Données non disponibles
Tableau n° 2 :

Activité par structure et par région

Avec 835 interventions sur un total national de 3205, la Clinique
Gynégologique et Obstétricale du CHU enregistre I'activité la plus importante
avec 26, 053%.

Viennent ensuite 'HOpital Régional de Kaolack (464) et 1'Hopital
Principal de Dakar (390).
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Les régions de Kolda et de Fatick qui ne disposent pas de structures
chirurgicales ont référé leurs dystocies respectivement pour 83% a Ziguinchor
et 92% a Kaolack.

(] dakar
12,18% v
3 18% i kaolack
2,46%
2,02% B st-iouis
7,36% 45,12%
I Thies
Diourbel
[ Tamba
12,81%
B Louga
14,87%
B ziguinchor

Graphique 2 :

Répartition des interventions par région en 1992

C. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Répartition selon l'dge

Age Pourcentage
< 15 ans 0,5
15-19 ans 17,7
20 - 29 ans 44 5
30 -39 ans 32,6
40 - 44 ans 473
> 45 ans 0,4

Tableau n® 3 :

Répartition selon 'dge

La tranche d'age de 20 - 29 ans est la plus représentée avec un total de
44,5%.

La moyenne d'age de l'ensemble des femmes est de 27 ans 7 mois avec
un écart type de 7 ans 2 mois.
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2. Répartition selon la parité

Paucipare ] 35,6%
Paucipare 11, I11 25.3%
Multipares 1V, V 16%

Grandes multipares > VI 23,1%

Tableau n° 4 :

Répartition selon la parité

Les paucipares représentent la majorité des opérées avec 60,9% dont
35,6% de primipares et les II, III pares 25,3%.

3. La taille, le bassin, le morphotype

En tenant compte des caractéristiques anthropométriques de la femme
sénégalaise, une taille limite supérieure de 1,55 m a été retenue comme au
Burkina Faso pour définir les criteres de “petite taille” qui sont utilisés comme
un indicateur devant faire suspecter la possibilité d'une insuffisance du bassin.

Ainsi, les femmes dont la taille est inférieure a 1,55 m ont un bassin plus
souvent déclaré pathologique que les femmes de taille supérieure ou égale a
1m5S5.

En effet, 77,7% des femmes de petite taille ont un bassin insuffisant
contre 11,6% pour celles de taille normale.

Indications Bassin normal Bassin rétréci
Disproportion fceto-Pelvienne 34% 66%
Rupture uténne 81,7% 183%
Utérus cicatriciel 77.3% 22 7%

Tableau n°S :
Analyse de la capacité du bassin selon le type d'intervention

Les bassins rétrécis représentent deux fois plus que les bassins normaux.
L'analyse de la capacité du bassin selon le type d'indication montre qu'il existe
une différence statistiquement significative dans 2 cas : la disproportion feeto-
pelvienne et |'utérus cicatriciel.

On note un taux de récidive des césariennes dans environ 20% des cas.
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4. Autres paramétres

Une hypertension artérielle a été notée chez 15,7% des parturientes.
S'agit-il de stress ou de poussées hypertensives ?

D. LA COUVERTURE CHIRURGICALE
Deux types d'intervention ont été prises en compte dont les césariennes.

Le taux de césarienne constitue un score de situation pour un
programme de lutte contre la mortalité / morbidité maternelles et néonatales et
permet d'évaluer Ja qualité de la prise en charge des accouchements a
risque.

Il permet également de situer, dans l'échelle des valeurs, 1'étape
évolutive et qualitative de 'obstétricie d'un pays.

Ce taux comme les autres indicateurs de couverture est rapporté au
nombre théorique des naissances attendues par années, ce nombre est calculé a
partir du taux de natalité du Sénégal qui est de 4,8 %[70].

En tenant compte de l'importance de la mortalit¢é maternelle, de la
fréquence des dystocies majeures et de la tachymultiparité, une enquéte
préliminaire [40] avait défini un certain nombre d'objectifs a atteindre dans le
domaine de la couverture en césariennes.

- 3% des accouchements pour une meilleure survie maternelle
(objectif dans 5 ans),

- 5% des accouchements pour une meilleure survie 1nfantile
(objectif dans 10 ans),

- 10% pour la prévention des séquelles (objectifs dans 15 ans).

Ensemble du
Sénégal

Population 1988 6 896 808
Population 1992 7684 249
Naissances attendues 368 844
Césariennes attendues 11 065
Césariennes réalisées 2393
% Césariennes / Naissances attendues 0,65%
% Césariennes réalisée/ Césariennes attendues 21,6%

Tableau n° 6 :

Couverture en césarienne par rapport a l'objectif de 3%
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Comme l'indique le tableau n° 6 ( page 32) au cours de l'année 1992,
2393 césariennes ont été réalisées dans I'ensemble des structures, soit un taux
de 0,65% par rapport aux naissances attendues.

Si on considere l'objectif a court terme de 3%, les césariennes
représentent seulement 21,6% des césariennes attendues, soit un peu plus
du cinquiéme des besoins.

Ces résultats a 1'échelle nationale masquent en fait de grandes disparités
avec des taux extrémes allant de 0,24% pour la région de Tambacounda a
1,24% pour la région de Dakar comme |'indique le tableau ci-dessous.

Dakar Diourbel | Fatick Kaolack | Kolda Louga SLouis | Tamba [ Thies Ziguin-

chor

[%)
oo
N

Césa- 1,24% 0,26% 0,40% 0,59% 0,32% 0,44% 0,8% 0,24% 0, 1,17%

rienne

Tableau n° 7 : Variations régionales de la couverture en césarienne

Césariennes attendues 3% 11065
Césariennes obligatoires failes 1189
Césariennes obilgatoires / Naissances attendues 0,32 %

Césariennes obilgatoires {aites/ Naissances attendues 11 %

Tableau n°8 : Couverture en césariennes obligatoires

Les 89% restant dont la majorité accouche en dehors de nos
structures sanitaires sont ainsi directement exposées au risque de
décés per ou post-partum, ou a des séquelles graves.

S'agissant de densité de tissu sanitaire, nous signalons qu'au cours de
I'année 1992, 271 GEU ont été opérées soit un taux de 0,08% par rapport aux
naissances attendues ; ce qui fait seulement 24% de 1'objectif.

Ainsi on peut estimer qu'environ 74% des cas de GEU ne sont pas
référées au niveau des structures chirurgicales.
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1,4+

1,24

0,8

0,6+

0,44

0,24

DAK DIOU FAT KAO KOL LOU ST.L TAM THI ZIG

[J CESARIENNE OBLIGATOIRE B CESARIENNE

Graphique n° 3 : Couverture en c€sariennes par région en 1992

E. LES INDICATIONS DE CESARIENNES

Nous les avons regroupées en trois catégories :

» Césariennes obligatoires

Elles sont incontournables et concernent des situations pathologiques de
la grossesse et/ou de l'accouchement ou la libre pratique obstétricale est
impossible :
- disproportion fceto-pelvienne (gros enfant ou bassin chirurgical),
- placenta praevia recouvrant hémorragique,
- rupture utérine.

Ces indications assurent un pronostic maternel acceptable.

» Césariennes de prudence

Ici l'intervention n'est pas impérative mais souhaitable car apporte une
meilleure chance de survie de la mere et/ou de l'enfant :
- souffrance fcetale,
- utérus cicatriciel,



rupture prématurée des membranes,

- enfant précieux (stérilité),

- I'hypertension artérielle mal contrdlée,
cardiopathie incompatible avec la voie basse.
Ces indications assurent un confort maternel et feetal.

o Césariennes de nécessité

Se rapportent a des pathologies de la grossesse et de 1'accouchement
accessibles a un traitement préventif ou curatif, mais qui en l'absence de
mesure précoce et adéquate conduisent a une évolution défavorable nécessitant
une intervention de sauvetage maternel et/ou fcetal.

- accidents hypertensifs
- pathologie maternelle intercurrente
- dystocie fabriquée.

L'analyse de la répartition en fonction des trois catégories d'indications
donne pour I'ensemble du Sénégal les résultats suivants :
- 50,5% : césariennes obligatoires,
- 26,9% : césariennes de prudence,
- 22.6% : césariennes de nécessité.

En fait cette répartition varie d'une région a l'autre comme l'indique le
tableau n°9 suivant.

Césariennes Césariennes de Césarienne de

obligatoires prudence nécessite
Dakar 41,6% 41,18% 16,6%
Diourbel 58,8% 13,6% 29,6%
Fatick 69,3% 13,6% 29,6%
Kaokack 62.9% 10,4% 26, 7%
Kolda 64.6% 12,2% 23.4%
Louga - - -
Saint-Louis 553% 14,6% 30,1%
Tamba 64,5% 6,5% 29%
Thies 37% 37,6% 25,4%
Ziguinchor 55,1% 203% 24.6%
% moven 50,5% 26.9% 22.6%

Tableau n° 9 : Variations régionales des types d'indication de césariennes
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11 reste qu'en ce qui concerne les césariennes de nécessité, certaines
régions (Diourbel, Thiés, Kaolack, Saint-Louis) constituent des “zones rouges"”
ou plus d'un quart des césariennes de nécessité y sont réalisées.

Il s'agit de cas dépassés ol l'intervention est un acte de désespoir.
Les raisons de cette situation déplorable pour la mere et le feetus sont
I'éloignement des centres chirurgicaux, les retards prolongés dans les
évacuations, et le manque de personnel qualifié.
La région de Tambacounda reste une spécificité des situations critiques:

- absence chronique de gynécologues obstétriciens et insuffisance en sages-
femmes,

- région vaste (1/3 de la superficie du Sénégal) et isolée par rapport au
reste du pays,

- la mortalité maternelle y reste tres élevée vu le retard de prise en charge,
l'inaccessibilité de certaines régions en période d'hivernage, les moyens
d'évacuation archaiques,

- les distances sont chiffrées en heures de route et non en kilomeétres, c'est
pour ces raisons que cette région a été choisie comme zone pilote du
programme de lutte contre la mortalit¢ maternelle.

F. PRONOSTIC A LA NAISSANCE ET A LA SORTIE DE LA STRUCTURE

1. Pronostic maternel

Déces post opératoire Déces post opératoire
immédiat % secondaire ¥/
GEU 0 0% 2 0,8%
Césariennes 19 0,90% 6 1,90%
Manceuvres 0 0% 4 5,7%
Forceps 3 0,9% 6 1,90%
Embryotomies 1 2.90% 17 29.30%
Hystérectomie pour
rupture ut€érine 9 16,10% 8 27.60%
Hystérectomie pour
hémorragie 5 17,9% 3 60%
Hystérectomie pour
infections - 1 20%
TOTAL 38 (1,3%) 131 (4,70%)

Tableau n°10 : Nombre de déces maternels par type d'intervention

en post opératoire immédiat en en post opératoire secondaire
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Nota bene : Le pourcentage indiqué est calculé par rapport au nombre total d'intervention

pour chaque type d'indication (tableau 1, page 28).
a. Ensemble des interventions (tableau n°9, page 35).

* Analyse selon le délai post-opératoire divisé en 2 périodes.:

- post opératoire immédiat < a 24 heures,
- post opératoire secondaire > a 24 heures.

a.1. En post opératoire immédiat

Tel qu'il ressort dans le tableau n° 10, (page 36) 38 déceés ont été
constatés soit 1,3% des opérées. Parmi les femmes décédées, 50% avaient
bénéficié d'une césarienne, 18% d'une hystérectomie pour hémorragie, 16%
d'une hystérectomie pour rupture utérine.

Le pronostic est statistiquement différent selon le type d'intervention
avec un taux de mortalité trés élevé pour les hystérectomies qui sont souvent
des solutions imposées.

a.2. En post opératoire secondaire

131 déces ont été enregistrés soit 4,70% des opérées avec également une
différence statistiquement significative en fonction du type d'intervention.

69% des déces sont survenus apres une césarienne et 13% apres une
hystérectomie pour rupture utérine.

Il y a environ 3 fois plus de décés en post opératoire secondaire
(131 cas) qu'en post opératoire immédiat (38 cas).

Nous notons tout particulierement que le pronostic
maternel est moins bon dans les indications opératoires en rapport avec une
complication hypertensive.

- En effet, en post opératoire immédiat, le risque de déces maternel est
environ quatre fois et demi plus élevé pour ce type d'indication par
rapport aux autres.

- En post opératoire secondaire ce risque est trois fois plus élevé
(p: 10-7).



38

Sur I'ensemble des déces, ceux survenant chez les femmes opérées pour
une pathologie hypertensive représentent 28% des décés en post opératoire
immédiat et 22% en post opératoire secondaire.

Le pronostic maternel varie également en fonction du
lieu de résidence des opérées.

- En post opératoire immédiat le taux de mortalité varie de 0,3% des
opérées de Dakar a 3,9% pour Kaolack (p < 10-4).

- En post opératoire secondaire, il varie de 1,3% pour Dakar a 11,5% pour
Kolda (p < 10-8),

Ces différences notées dans le taux de mortalité sont vraisemblablement
en rapport avec certains parametres tels que 1'éloignement des structures, les
délais de prise en charge, les difficultés de transfert. Nous ne disposons pas de
données suffisantes pour faire une analyse plus fiable.

Une étude ultérieure nous apportera de meilleurs éléménts d'appréciation.

b. Pronostic opératoire

Pour I'ensemble des césariennes, le taux de décés maternel est de 1,3%
en post opératoire immédiat et de 5,1% en post opératoire secondaire.

En considérant ces trois groupes d'indications, on note une différence
statistiquement significative au niveau du pronostic.

» Taux de déces en post-opératoire immédiat (p = 0,02) :

- Césariennes obligatoires : 1,6%
- (Césariennes de prudence : 0,2%
- Césariennes de nécessité :1,90%.

» Taux de déces en post opératoire secondaire (p = 0,0004) :

- Césariennes obligatoires: 5,9%
- Césariennes de prudence : 1,6%
- Césariennes de nécessité : 7,3%.

On constate aussi que les taux de déces sont les plus élevés pour les
césariennes de nécessité qui sont en fait des interventions destinées a rattraper
une situation clinique dépassée; par contre les cesariennes de prudence ont les
taux les plus faibles.
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a Disp Foecto-pelv
patho HT A

|| rupturc utérine
3 Autre patho mat
D siepe

O uterus cicat

B souffr foctale
= placenta pracvia

B dysio dyn

Déces maternels apres césarienne :

2. Pronostic néonatal précoce (Jo a J7 )

Répartition par type d'indication

P1 < 1500

1500 < P2 < 2500

2500 < P3 < 4000

P > 4000 g

Nombre

34 (2%)

255 (10%)

1768 (81%)

152 (7%)

Tableau n° 11 :

Répartition des nouveau-nés selon le poids de la naissance
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Le poids moyen des nouveau-nés est de 3109 grammes avec un écart
type de 614 grammes.

21% ont un poids normal compris entre 2500 g et moins de 4000g.
12% ont un faible poids inférieur a 2500 g.

La proportion des nouveau-nés de faible poids de naissance est
significativement plus élevée (p < 10-8) chez les méres opérées pour
pathologie hypertensive par rapport aux autres.
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600
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400
300 A
200
100
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h
<
[5p]

500-999
1000-1499
1500-1999
2000-2499
2500-2999
3000-3499
3500-3999
4000- 4499
4500-4999

o
o
o
n

Graphique n° 6 :
Répartition des enfants par groupes de poids

La cotation du score d'APGAR a la premiére minute a donné les
résultats suivants :

APGAR 0-3 4 -7 8 - 10

Pourcentage - 29 36,4 34,6

Tableau n° 12 :

Répartition des nouveau-nés selon I'AGPAR a la naissance
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Le taux de mortalité néonatale précoce est tres élevé parmi les nouveau-
nés en état de mort apparente (APGAR : 0-3) avec 92% des enfants décédés.

En ce qui conceme les césariennes, un pourcentage de décés néonatal
précoce de 21,6% a été enregistré.

Le pourcentage de déces néonatal est plus élevé (63,3%) lorsque
l'indication opératoire est en rapport avec une pathologie hypertensive, le
risque relatif de déces pour I'enfant est dans ce cas de 2,85% (p < 10-8).

En fonction de la catégorie d'indication de césarienne, 1'analyse montre
une différence statistiquement significative (p < 10-8).

* Les pourcentages de déces néonatal précoce :
- indications obligatoires : 30,3%
- indications de prudence : 12,1%

- indications de nécessité : 34,5%.

Comme dans les déces maternels, les indications de nécessité ont le
pourcentage le plus élevé et les indications de prudence le plus bas.
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V. DISCUSSIONS
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1. LE RECUEIL DES DONNEES

Il résulte d'une action combinée de la Direction de la
Santé (Ministere de la Santé et de 1I'Action Sociale) et de la Clinique Gynéco-
Obstétrique (CHU).

Aprés plus d'un an de recul, un certain nombre de difficultés concernant
le recueil des données persistent.

En effet, le remplissage des fiches individuelles d'intervention
chirurgicale par les différentes structures posent de nombreux problemes au
personnel de santé (et principalement aux sages-femmes) qui y voit le plus
souvent une surcharge de travail pour outil dont i1l ne comprend pas l'intérét.

L'expérience montre qu'il est indispensable que les chefs de service et les
équipes régionales informent et encadrent ce personnel pour une meilleure
sensibilisation dans I'objectif d'améliorer le recueil et la fiabilité¢ des données.

Certaines structures n'ont pas fourni de données, ou ont fourni des
données tres parcellaires pour 1'année 1992 (Louga, Hopital Principal).

Dans certaines régions (Ziguinchor, Kaolack, Dakar, Saint-Louis), ce
travail de recueil a été bien réalisé par une bonne information du personnel et
a permis a l'équipe régionale de réaliser une analyse beaucoup plus
approfondie, tant en ce qui concerne la couverture par district ou
arrondissement, qu'en ce qui concerne l'activité des différentes structures dans
I'objectif de la maternité sans risque. Un des premiers objectifs de cette
surveillance épidémiologique est de suivre les couvertures régionale et
nationale pour l'ensemble des césariennes et plus particulierement les
césariennes obligatoires. Ce qui implique de disposer de facon exhaustive des
données de I'ensemble des formations sanitaires qui réalisent des interventions
chirurgicales dans le cadre de la dystocie.

['analyse de la couverture pour 1'année 1992 a nécessité un certain
nombre d'extrapolations qui faussent probablement un peu les résultats que
I'on aurait eus avec 1'ensemble des données.

Un effort d'information est a mener par le niveau central aupreés des
responsables et du personnel des différentes structures pour les sensibiliser a
I'intérét de ce programme de suivi et de couverture chirurgicale de la dystocie.



2. TYPES D'ACTIVITE

Par rapport a 1988 ou le taux national de césariennes
était estimé a 0,5% (40] on constate une progression notable du nombre de
césariennes dans tous les centres chirurgicaux, plus particulierement dans les
hoépitaux régionaux ou les interventions gynécologiques et obstétricales
constituent la premiere activité en volume (0,65%).

Cette amélioration est certainement en rapport avec l'effort de
sensibilisation et de formation du personnel hospitalier et des autres centres
périphériques, soutenu par la surveillance épidémiologique des dystocies.

En ce qui concerne l'activité par structure, on constate de grandes
disparités. Ceci s'explique par le fait que la région de Dakar est la mieux
desservie en structures et en personnel, alors que les autres régions sont
défavorisées.

En effet, la région de Dakar qui abrite 27% de la population totale
dispose de sept structures chirurgicales au niveau desquelles ont été réalisées
45% de l'ensemble des interventions en 1992.

Au niveau du personnel qualifié, on s'apercoit en se référant a la
derniere répartition en Octobre 1993 que les hopitaux régionaux ne disposent
pas de Gynécologues-Obstétriciens et de Pédiatres alors que la majorité de ces
hopitaux disposent au moins d'un chirurgien.

Les coopérants exercent dans les hOpitaux régionaux et contribuent a combler
le déficit, mais il ne s'agit pas d'une présence permanente( du fait de congés
annuels).

A titre d'exemples, pour ce qui est des sages-femmes, la région de kolda
dispose de 14 sages-femmes pour 100 000 femmes en 4ge de procréer.

La région de Tambacounda ne dispose que de 16 sages-femmes pour 100 000
femmes en age de procréer.

Il apparait urgent pour combler ce déficit, de procéder a une meilleure
répartition par le recrutement de personnel qualifié, de procéder a la création
de centres chirurgicaux et de centres relais pour une amélioration des soins
obstétricaux.
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3. LES PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES

Il a été mis en évidence la part importante de la
pathologie hypertensive dans l'ensemble des déceés aussi bien maternels
(dans 1/4 des cas) que néonataux (2/3 des cas).

Ceci est lié d'une part a la fréquence relativement élevée de l'association
syndrome vasculo-rénal et grossesse (5,6% de nos parturientes) [22] et d'autre
part a une recrudescence des accidents paroxystiques a type d'hématome rétro
placentaire et d'éclampsie [22].

On constate que le taux d'hématome rétro-placentaire est multiplié par
quatre en 10 ans et le taux d'éclampsie par trois (70).

Ceci met en évidence l'insuffisance dans le dépistage et le suivi des cas de
Toxémie gravidique par le biais des consultations prénatales.

Une étude prospective en cours met en évidence de nombreuses
insuffisances dans les consultations pré-natales.

L'interrogatoire est insuffisant, les constantes, notamment la tension
artérielle, la taille ne sont pas mentionnées dans une grande proportion chez
nos gestantes. Des études effectuées dans la sous-région (Bénin, Congo, Zaire)
mentionnent que la taille est un parametre important dans l'appréciation du
bassin [36]. Au Burkina Faso une taille de 1,55m a été retenue comme critére
de "petite taille" avec 4,9 fois plus de césariennes que chez les femmes de taille
> 1,55m [93].

La recherche d'anomalies du bassin ne fait pas l'objet d'une attention
particuliere dans la majorit€ des cas.

L'action de prévention repose sur la détection des grossesses a risque au
cours des consultations pré-natales.

Pour ce faire, il apparait urgent de procéder a une action de
sensibilisation, de formation-recyclage ou de séminaires quant a la bonne prise
en charge dans le suivi des femmes enceintes.

11 impdrte par ailleurs de doter les centres périphériques de moyens
logistiques pour couvrir les consultations pré-natales.
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Parallelement a cette action, il faudrait sensibiliser les populations,
inciter les femmes a mieux adhérer aux consultations pré-natales, seul moyen
de déceler certaines dystocies pendant la grossesse, afin d'étre réferées a temps
vers les centres de référence.

Ces différentes actions, bien menées, permettrons d'améliorer de facon
significative la prise en charge des grossesses a risque.

4. COUVERTURE CHIRURGICALE

a. Taux de césariennes

Notre taux connait une légere progression (0,65%)
par rapport a 1988 (0,5%) [40] mais reste faible par rapport a l'objectif de 5%
jugé nécessaire pour assurer la survie maternelle et infantile [22].
Au cours des trois dernieres décennies, il y a eu une augmentation
constante du nombre de césariennes surtout dans les pays industrialisés
occidentaux.

Par exemple, dans les années 50, le taux variait de 1 a 5%, actuellement
un accouchement sur 4 aux Etats-Unis et un 1 accouchement sur 6 en
Allemagne de ['Ouest se fait par cé€sarienne [90].

Alors qu'en 1970, le taux de césariennes était de 5 a 6% aux Etats-Unis
et de 7% en Allemagne Fédérale ; en 1987, il est passé a 25% aux Etats-Unis et
16% en Allemagne Fédérale [90], 12% en France.

Au Canada, a Alberta, le taux de césariennes est passé€ de 13,2% a 17,3%
d'Avril 1979 a2 Mars 1988 [88].

A la Clinique Gynéco-Obstétricale de Bolognia, le taux de césariennes
est passé de 9% en 1977 a 28% en 1989 [89].

Au CHU de Nébrasca, USA, le taux de césaniennes est passé de 9,1% en
1965 4 21,9% en 1989 [96].

Le regroupement des indications en trois catégories permet d'effectuer
une analyse plus précise de la couverture.
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b. Les indications de césariennes

Les données de la littérature [2, 26, 68, 75, 77] montrent que plusieurs
classifications sont utilisées pour les césariennes.

La classification que nous avons proposée se rapproche de celle de
MAILLER [63], de BOISSELIER [12] qui distinguent trois groupes
d'indications :

- les césariennes obligatoires ou l'accouchement ne peut étre effectué par
voies naturelles (déces de la mere et/ou de l'enfant, ou des séquelles

graves),
- les césariennes de prudence qui assurent un confort a la mere et a I'enfant,
- les césariennes de nécessité de mauvais pronostic maternel et/ou fcetal.

Cette classification présente a notre avis un grand intérét dans nos pays a
faible couverture obstétricale, et permet de faire la part entre les indications
obligatoires qui visent surtout a réduire la mortalité maternelle et les
indications de nécessité qui sont le reflet de la mauvaise prise en charge.

Ainsi, nous pensons que pour réduire la mortalité maternelle, les efforts
consentis doivent porter sur une diminution des césariennes de nécessité au
profit des césariennes obligatoires.

Pour NORBERG [73], l'incidence des disproportions feeto-pelviennes et
le nombre élevé de grandes multipares en zone rurale nécessitent une
césarienne dans 3 4 10% des accouchements. Cette proportion serait de 2 a 3%
pour BARRAT [12]. Pour notre part, nous pensons qu'un minimum de 3% de
césariennes sont obligatoires pour réduire la mortalité maternelle liée a la
dystocie.

Notre taux national n'est que de 0,32% soit 11% seulement des
besoins couverts.

Les césariennes de prudence

Représentent pres de 27% de 1'ensemble des césariennes pour l'ensemble
du pays. Mais les disparités restent importantes en fonction des structures
(tableau n° 9 page 35).
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Dans le conteste actuel de faible couverture en césariennes obligatoires et
de surcharge de la plupart des services de gynéco-obstétrique, il serait
opportun de réfléchir sur la pertinence de la prise en charge de toutes les
césariennes correspondant a ce type d'indication.

Il apparait dans tous les cas que leur apport permet une meilleure survie
de la mere et de l'enfant.

Quant aux césariennes de nécessité :

Elles représentent environ un quart des césariennes effectuées.

Ce pourcentage relativement élevé traduit un défaut de prise en charge
précoce et adéquate des femmes a risques, l'indication étant posée devant une
situation déja dépassée.

Il apparait urgent de mettre en place un meilleur dépistage et un suivi
rigoureux des grossesses et accouchements a risques.

Cela nous ramene aux problémes des consultations prénatales avec leurs
insuffisances, l'action de santé publique en direction des populations
(sensibilisation - éducation), des actions a mener aupres des cases de santé et
des maternités rurales. Eviter les accouchements a domicile, source de
mortalité élevée et de morbidité importante. S'attacher a revoir l'encadrement
et la formation des matrones qui sont d'un apport appréciable.

L'utilisation du partogramme a grande échelle permettant d'évacuer les
parturientes des la zone d'alarme.

5. PRONOSTIC
a. Pronostic maternel

L'importance de la mortalit¢ maternelle (850 pour 100 000 naissances
vivantes) traduit I'insuffisance de notre systéme de
référence/recours obstétricale dans sa forme actuelle.

Les pourcentages de déces (1,3% en post opératoire immeédiat, 4,7 %
dans les suites secondaires) sont relativement élevés.



Un certain nombre de facteurs de risque ont pu étre identifiés :

l'existence d'une hystérectomie pour hémorragie (23% des cas),
l'existence d'une pathologie hypertensive (22% des cas),

le lieu de résidence par rapport a la structure sanitaire,

le caractere préjudiciable de I'évacuation tardive.

Cela nous amene a poser le probléme de nos évacuées de l'intérieur du
territoire (MBour, Thies, Tambacounda, Kédougou, Vélingara, Bakel, Kolda,
Etc...): Ces parturientes payent un tres lourd tribut a la dystocie. Evacuées de
leurs villages lointains, elles affrontent les pires difficultés pour parvenir
jusqu'a nos salles d'opération.

La période hivernale reste une saison tres critique pour ces femmes. Les
pistes deviennent impraticables, les moyens d'évacuation précaires avec des
charrettes, des femmes sont transportées avec des hamacs dans les montagnes
sur plusieurs kilometres, des ambulances plus ou moins usées, exposées a des
pannes fréquentes, les attentes tres longues dans les centres secondaires
d'accuell.

La gravité de leur état lorsqu'elles arrivent dans nos services exige une
mobilisation énergique de toute 1'équipe obstétrico-chirurgicale pour sauver la
mere et/ou l'enfant.

C'est dans ces conditions extrémement difficiles, avec des moyens de
prise en charge trés dérisoires que surviennent de nombreux déces maternels et
néonataux.

Des enquétes informelles menées dans la région de Tambacounda
attestent que de nombreuses parturientes évacuées ne parviennent jamais a
I'hdpital pour cause de déceés, ou arrivent dans un état pratiquement
irrécupérable.

Une étude ultérieure sera entreprise pour faire ressortir les différents
paramétres de cette situation.

Cela montre en fait que la mortalité¢ maternelle liée a la dystocie et
enregistrée dans nos structures ne constitue que la partie visible de l'iceberg.

La revue de la littérature pour les pays en voie de développement
montre des taux de mortalité post césariennes variables.
- 7,7% a NDjaména entre 1972 et 1974 [7]
- 6% dans un hopital rural au Ghana en 1985-1986 [73]
- 3,2% au Zaire en 1986 [100]
- 1,9% au CHU de Casablanca en 1980 [15]
- 1% au CHU de Libreville entre 1981 et 1938 [74].
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La mortalité maternelle apres césarienne est variable aux USA. Elle est
de 22 déces pour 100 000 naissances vivantes dans I'Etat du Massachusetts
contre 105 pour 100 000 en Georgie [90].

En excluant tous les autres risques, par exemple les maladies
maternelles, le nombre de déces maternels imputables a la césarienne seule,
varie entre 6 et 59 déces pour 100 000 césariennes aux USA [90].

Il y a lieu de garder cependant un certain optimisme dans la mesure ol
les résultats enregistrés par rapport aux cas parvenant dans nos structures
montre une mortalité en baisse progressive (11 déces sur 380 accouchement de
Juillet a Décembre 1993 a I'Hopital Régional de Tambacounda).

Par ailleurs aucun déces maternel ni de complications post opératoires
n'ont été constatés. Il reste entendu que ces résultats ne permettent pas de tirer
une conclusion pour une région de 100 000 femmes en 4ge de procréer.

b. Pronostic néonatal

Le taux de mortalité néonatal précoce est également relativement tres
élevé car 30% des nouveau-nés décedent au cours de la premiere semaine de
vie.

Cette mortalité importante est directement liée au traumatisme
obstétrical et aux infections néonatales.

Un certain nombre de facteurs de risque ont pu étre identifiés :

-pathologie hypertensive

-indication opératoire de nécessité,
-faible poids de naissance.

-APGAR inférieur a 3 a la naissance,

S W N -

Les nouveau-nés en état de souffrance font souvent les frais du sous-
équipement en matiere de réanimation néonatale tandis que les nouveau-nés
normaux posent surtout des problemes d'allaitement pendant les premiers
jours. pour des raisons de césariennes ou d'infections. Le manque de pédiatres
constitue un tres lourd préjudice dans la prise en charge des nouveau-nés.

Dans les pays en développement, peu de statistiques sont disponibles sur
la mortalité néonatale post césarienne :
- 22% a NDjaména [7] en 1975
- 18% a Casablanca [15] en 1982
- 13% a Libreville [74]. en 1990.



Entre 1960 et 1970, la mortalité néonatale apres césarienne a varié dans
les pays industrialisés occidentaux de 20 a 30 déces pour 1000 naissances
vivantes. Aujourd'hui elle est de 8 déces pour 1000 naissances.

En Allemagne Fédérale, un taux de 6 a 7 déces pour 1000 naissances.
[90].

Aux Etats Unis, la mortalit¢ néonatale précoce chez les enfants pesant
plus de 2500 grammes a la naissance a diminué de 3,2% pour 1000 en 1981 a 2
pour 1000, en 1987.

La situation est différente pour les moins de 2500 grammes. La
mortalité a diminué de 110 pour 1000 en 1981, a 72 pour 1000 en 1987.

Outre ces développements, I'information et 1'éducation apportées par les
médias ont accru la prise de conscience des parents et entrainé une pensée
perfectionniste, se traduisant souvent par l'idée revendicatrice que si |'enfant
n'est pas né normal, en parfaite santé avec des signes vitaux parfaits et un
équilibre acido-basique normal, c'est que l'obstétricien a été négligent dans le
diagnostic et la surveillance de 1'accouchement. [90].

Dans notre contexte, I'amélioration du pronostic néonatal passe par une
réduction des césariennes de nécessité, ainsi que la prise en charge de la
toxémie gravidique et des complications paroxystiques.

Cette hypertention artérielle fera I'objet d'une étude ultérieure.

Ces pronostics maternel et néonatal font ressortir les contraintes de la
pratique obstétricale en Afrique (engorgement des structures, manque
d'organisation, engagement réel du personnel).



53
RECOMMANDATIONS POUR UN DEBUT DE PROPHYLAXIE

Devant cette situation préoccupante nous préconisons :

1. Un systeme d'informatisation sanitaire qui permettrait de mieux évaluer
la situation nationale, de disposer de données continues dans le cadre de
la surveillance épidémiologique des dystocies et d'apporter les solutions
adéquates,

2.: + Le recours a une politique de formation de “compétents’” en gynéco-
obstétrique supervisés par 'université dans le but de subvenir aux besoins
urgents des populations en détresse, notamment dans les zones a risque. Il
s'agira de former des médecins généralistes dans le but de les initier a des
actes obstétrico-chirurgicaux. Formation dont la durée serait laissée a la
libre appréciation des formateurs.

e Une politique de formation de gynécologues-obstétriciens et de
pédiatres en nombre suffisant dans 1'optique d'une couverture de tous les
hopitaux régionaux( CHR) et de nouveaux centres obstétricaux
chirurgicaux a créer. 11 faudrait arriver a une meilleure articulation de la
solidarité médicale entre pédiatres et accoucheurs.

3. Une réévaluation de la qualité des consultations prénatales par des
séminaires de recyclage des sages-femmes, des matrones, et la dotation
des centres périphériques en moyens logistiques surtout dans la
surveillance de la tension arterielle. Veiller 4 une meilleure
tropicalisation des tensiometres.

Un renforcement de la planification familiale avec sensibilisation et
éducation des populations pour une meilleure adhésion aux centres de
planification familiale et aux consultations pré-natales.

4. Des actions de décentralisation de l'université vers la périphérie pour
mieux contribuer a la résolution des problemes pratiques sur le terrain.
C'est la conjugaison harmonieuse d'une collaboration entre le Ministere
de la Santé Publique, la Coopération Technique et 1'Université.

5. 1l serait souhaitable de parvenir a une plus grande autonomie socio-
culturelle et socio-économique de la femme.
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L'étude de la dystocie apparait comme une exigence prioritaire, car c'est
de l'analyse aussi rigoureuse que possible de sa nature et de son ampleur que
pourront s'ériger les bases d'une prophylaxie rationnelle et efficiente.

La dystocie en posant de fagcon pertinente le probleme du niveau de
développement sanitaire d'un pays, en situe, dans 1'échelle des valeurs, 1'étape
évolutive de son art obstétrical.

En effet, dans les pays développés du nord, la dystocie est diagnostiquée
préventivement et traitée précocement.

Par contre, dans les pays en voie de développement et plus
particuliecrement en Afrique Sud-Saharienne, nous sommes confrontés a
plusieurs défis qui ont pour noms : démographie galopante, dévaluation,
insuffisance alimentataire, SIDA, etc...

Dans un tel décor, la dystocie demeure un drame dont l'acuité dérange,
et croit des centres urbains vers les zones rurales.

Ainsi un grand nombre de nos femmes en 4ge de procréation continuent
de payer un lourd tribut a la dystocie du fait d'une mauvaise prise en charge
des grossesses et accouchements a risque, quand on sait que seuls 30% des
accouchements se font dans nos structures sanitaires.

Nous notons une mortalité maternelle encore trop élevée (850 déces
pour 100 000 naissances vivantes), une mortalité néonatale précoce de 30%, et
une morbidité maternelle tres importante selon les références urologiques
au Sénégal [67, 86, 91] et en Afrique [4, 39].

Les raisons a cette situation peuvent étre retrouvées :

- dans le bas niveau d'éducation sanitaire,

- dans les mauvaises couvertures obstétricales expliquées par les
insuffisances en infrastructures et en personnel.

- un systeme de référence/recours non performant.

Le niveau actuel des indicateurs traduit l'insuffisance de la prise en
charge avec des disparités régionales importantes. ainsi les régions de
Tambacounda, Louga, Thies, Kolda doivent étre identifiées comme des zones
a risque.
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Il convient de saluer la nouvelle initiative qui est en train d'étre mise en
place par le CHU, le Ministére de la Santé et la Coopération Technique dans
l'objectif de couvrir ces zones a risque.

Un taux de couverture en césarienne (0,65%) tres faible par rapport aux
objectifs, a court terme de 3% et 4 moyen terme de 5%.

Une prise en charge tardive de la majorité des dystocies (mortalité
maternelle dans 4,7% des interventions, néonatale précoce dans 30% des cas).

Notre préoccupation constante ici comme ailleurs est de faire naitre les
enfants dans le meilleur état possible avec une mere indemne.

L'amélioration du pronostic aussi bien maternel que feetal passe par une
réduction notable du taux de césariennes de nécessité au profit des césariennes
obligatoires.

La surveillance épidémiologique doit étre poursuivie avec une
amélioration du systeme de recueil des données et 1'établissement d'une
évaluation continue des principaux indicateurs pour chaque région afin
d'évaluer la pertinence des actions a entreprendre.

Quant aux actions immédiates, elles devront porter en priorité sur :

- la dotation en ressources humaines suffisantes (sages-femmes,
accoucheurs, pédiatres) et en matériel dans les hopitaux régionaux,

- la création de structures de relais chirurgicaux avec formation de
compétents en gynéco-obstétrique supervisés par un spécialiste régional.

Ceci permettrait d'une part une meilleure couverture et d'autre part
d'aller au chevet de populations en détresse en évitant les évacuations tardives
et coliteuses.

La couverture des hopitaux régionaux par des pédiatres dans l'optique
d'une meilleure prise en charge des nouveau-nés.

Un recyclage permanent du personnel de santé (sages-femmes, matrones)
pour un meilleur suivi des consultations prénatales permettant de déceler les
grossesses a risque et de les référer a temps.
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L'hypertension apparait aujourd'hui comme un gros facteur de risque
chez nos gestantes et mérite une attention particuliere quant a sa prise en
charge.

L'utilisation a grande échelle du partogramme qui permet d'évacuer des
la zone d'alerte.

Un renforcement continu et soutenu des moyens d'évacuation pour une
amélioration du systeme de référence/recours.

Une action vigoureuse de sensibilisation des populations par le personnel
qualifié, les médias, les notabilités et les élus locaux pour une meilleure
adhésion aux consultations prénatales et a la planification familiale.

C'est au prix de lourds sacrifices que cette lutte de longue haleine
permettra de réduire la mortalité/morbidit€é maternelles et néonatales et de
passer au stade de prévention de la dystocie qui constitue encore un drame
silencieux et révoltant.
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Annexe n° 1 : Dystocie d'origine fatale

Trois parametres (volume, présentation, nombre)

» Hydrocephalie congénitale
» Kystes congénitaux du cou
- Localisé * Tumeurs cérébrales
* Ascites congénitales
e Tumeurs rénales
* Tumeurs sacro-coccygiennes.

VOLUME EXCES

* Macrosomie = 4000 g
* Dystocie des épaules
- Généralisé » Anasarque faeto-placentaire

* Prémature
INSUFFISANCE *Hypotrophe

ANOMALIES DE PRESENTATION : e Présentation transversale
e Présentation du front
¢ Présenttion de la face

AUTRES ANOMALIES :  Grossesse gemellaire
(accrochage, collision)
* Présentation du siege
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Annexe 11

Les hypocinésies

Les hypercinésies

Les hypertonies

: La dystocie dynamique

* d'intensité
* de fréquence
* totales

e d'intensité
* de Fréquence
e totales

* hypertonie par distension
* hypertonie par hypercinésie
* hypertonie isolée

« Hypertomie localisée : - dystocie de Demelin

- syndrome de Schickele

2- DYSTOCIE DE DEMARRAGE

Les cols pathologiques  I'allongement hypertrophique

* le cancer du col

* les cols cicatriciels

* I'agglutination du col

* ]a sacculation de DEPAUL
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LA DYSTOCIE DYNAMIQUE

5064 A0

1

Hypercinésie de fréquence et d'intensité.

<

2

4ypercinésie d’intensité.
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1

Mypercinésie de fréquence et d'intensité.

2

Hypercinésie d’inlensité.
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Annexe 4

République du Sénégal
Ministere de la Santé Publique
et de 1'Action Sociale

Programme National de Prévention de la Mortalité Maternelie
Fiche Individuelle d'Intervention Chirurgicale

Hopital oucliniquede s ... .........
Régionde : . ..iiiiiaea....

réservé au codage
Numéro de registre: | |

ocalité de ithabitat habituel de la parturiante au cours de la dernitre année :

U T . e
CCOMIMUNC .
- AMTORAISSEMCNL L e E 2 OB
S DA MmNl .

Age de la parturiante : L] ans.

Nombre d'accouchements antéricurs : | accouchemeny(s)

Nombre d'cnfants précédemment nés vivanis : | | enfans.

[aille de la parturiante : (cochez la case correspondante) [:](1) D(z)

‘ supéricurc ou égalc & 1,55 meire  inféricure 2 1,55 meue

\ntécédent de césarienne (cicatrice abdominale) : non [__J(1) oui[ ()

Jassin : Normal [__](1) PamologiqucD(Z)

Tension artériclle durant la grossesse : Normale[__](1)  Hyperiension[ ](2)

Jruits du coeur de 'enfant avant l'intervention ; Normaux E](l) AnormuuxEl(D Non cmcndus[j (3)

Date et heure approximative du début du travail :

R le / /199...., vers heures.
(ou des symptomes)
Date et heure de l'intervention : le / /199...., 4 heures.
Origine de I'évacuation (cochez la case correspondante et complétez) : réservé au codage

6D Admission directe(de chez la patiente)......................
2) Par infirmier ou matrone(PS ou MR). ... ... ... ... .ovuiinn. .

(3) Par sage‘fenme(maternité ou pPrivé) .. ... .. ... . i
(4) Par médecin{centre de santé ou privé). .. ... ... ...
5 Par clinique privée de. ... . .. .. . ... réservé au codage
6) Par hopital de. . ... .. ..
Indication opératoire:
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" réservé au codage
Intervention : Grossesse Extra Utérine :[_] (1) Césarienne : [_](4) Hystérectomie pour rupture :[] (7)
Forceps ou Yentouse : ’:] (2) Embryolomie : D (5)  Hystéreclomic pour hémorragie :’:] @)
Autres manocuvres : [j (3) Symphysiotomie : D 6) Hystéreclomie pour infection :[j ®
Anesthésie:  Sans:[ (1) A.locale: [ |(2) A.rachidienne ;[ ](3)  A.généraie :[_ ] (4)
Etat de santé a la naissance :
Mere : Vivanie : D(l) Décédée :D(Z)
Enfant: Poids (en Kg) : Score d'Apgar :

Elut de sunté uu 8 ¢ine jour (ou d la sortic uvant I¢ 8 eme jour) :
Mere s Vivuile suns séquelle : ’:](l) Vivanie AVEC séquclles :D(Z) Décéuse :[j (3)
Enfunt: Vivani sans séquelle : D(I) Vivunt AYEC séquelies :D(2) Décédé :D (3) /
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- Remarques sar les conditions d'évacuation

- Remarques sur le déroutement de Vintervention

- Remarques sur fes séquelles maternetles

- Remuarques sur les séquelles infantiles

Important : ;

- Avand la sartic de lu purturiente, vérifier et compléier cette liche;

- Le 8 de chipque mois, envoyer toutes les fiches du maois précédent au médecin -chel de la région médicale
(pour la région de Dakar @ envoyer au Professcur Fadel DIADHIOU, clinique gynéeo-obstétricale,

Hapital Aristide Le DANTEC). J
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