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| INTRODUCTION
| ET ENONCE DU PROBLEME




De toutes les disparités entre riches et pauvres, la mortalité maternelle est 'une des
plus profondes. En Inde par exemple, on enregistre plus de décés maternels en une
semaine quil ne s'en produit dans toute |'Europe en un an [1. 13].

La mortaliteé maternelle constitue un prabléme de santé préoccupant dans les pays
en voe de développement En effet 585000 fermmes meurent dans le monde tous les ans 4
la suite dune prossesse ou d'un accouchement |5%].

La plupart des deécés maternzls a lien dans les pavs en vote de développement (99
% selon I'OM S, en 1990) [1, 4. 18, 19, 47, 58],

La mortalité maternelle dang les pavs en développement a été décrite comme une
‘multitude de tragédies trangquifles” et une "honte du monde” Cela est particuliérement
vral en Afrique sub-gaharienne ot les 1aux de montalite matemnelle et de fécondie sont
tres cleves. Les taux réels de la moralité maternelle dans la communinté ne sont pas
connus malgré leur estumation par des méthodes indirectes. Avee un tauy moven sstime 4
1020 décés pour 100000 palssances vivanies en 1990 la mortabilé maternzlle constitue un
Meauw en Afrique de 'Duest [32].

lLes chilfres de la mortalité matemelle ne traduisent pas towtes les souffrances
conséeutives i des complications non traiides de la grossesse e de scconchement. Bien
que les chiffres exacts ne solent pas connus, on peut estimer que pour chagque femme qui
deccde. 16 aures subissent dans leur santé une ateinte qui nsque de persister pendant le
reste de Jeuwr existence, Certaines formes de morbidite maternelle somt a l'origine
dindicibles souffrances pour la mére et sa famille [46, 48, 60]

L'anémie, les hemorragies. Méclampsie, les infections. les avortements ot les
compheations des accouchements dystociques sont responsables de plus de 80 % des
décés maternels dans les pays en développement [46, 60],

Soustraire certaines femmes enceintes des complications de la grossesse et des
accouchements dystociques passe par des mterventions chirwrzicales. Cependant ces actes
ne sont pas tewjours anoding. En effet la méconnaissance des termaing sur lesquels sont
effectuds ces interventions {absence de bilan pré opératoire puisque du fait de l'urgence)
multiplie les risques opératomres. Ces interventions peuvent alors #tre source de morbidité
et de mortalité maternelles importantes. Etudier la morbudié o1 la monalite maternelles
post-opératomres parait alors pnportant,



En Afrigque Noire, la morbidité et In mortalité per el post-opératomres restent
élevies. Les taux sont de T'ordre de 30 4 40 % selon les auteurs. Trois causes principales
sont décelees © les nfections. hémormragie et les causes anesthésiques. Linfection
represente 40 %o des complications post-opératoires selon Pambou [50)

En Furope occidentale les infections puempérales sont devenues tris raves alors
quen Alique les condittens socio-¢eonomiques, sanitaires e ygiéniques predisposent
I'éclosion et 4 1a persisiance de ces infections [34]

Sclon Cormier et al o Bordemux, la césarenne comporte. un rsgue éleve
d'infection dans les suites opératoires [21]. Le taux d'infection chez los cosarisées vare de
I8 4 03 % selon les publications avee une moyenne de 3540 % Powr les mémes auteurs,
Fadmrmstrazion danubiotique en per opéraloire réduit constdérabiement |a survenue des
complications infectieuses surtout le nombre dendoméuite. | es mnportans faeteurs de
nsque. dinfection apiés cesanenne €aient dge. cenmmns anéeddems. I mpture
prematuree des membranes supéneure & 8 hewres, In durde du wavail supéricars § 12
hewres, le nombre de wouchers vaginaux supéricure & 6, Phémormeie, @ le bas mivean

socio-teonomique 21 |

En Cenraftique. Kamuns et al. touvarent & Bangw ¢ o Berbémn, que les
mifsctions représentent plus de 45 des complications post-opdmtoiies aprés  la
cisatienne., Les principales complications infecticuses étaient les fidgvres dénologie
mdeterminés, les suppurations pariétales et lendométrite, Les principsus factewrs de
nsque mfccteux daceles erment les délas de wavail et de ruptore des membranes avant
lextracnion  du foetss. 1état duo hgude ampiotique, le délai dinstauration  de
Famtibiothérapie, le nombre de louchers vaginaux et Ie degré de stérilisation des pants
ehstétricaux. L'infection était de fréquence et de gravité proportionnelle a l'importance
des facteurs de risque [34].

Auw Burkina Fazo, I'un des pays les plus affectes par la surmortalité matemelle,
selon I'INSD le taux de mortalité matemelle est de 566 pour 100000 naissances vivantes
(NV] LUNICEF en 1996 donnait le taux de 930 pour 100000 pour Pannde 1994 [45], En
Ibien hospiealier le taux était de 4110 pour 100000 NY selon Lankoandé e al. Les
principales causes étatent les chocs infectieux, les ruptures uténines et 'éclampsie [38),

En 1990 Méda relevait dans une étude retrospective sur 2493 césanennes 5.7 % de
déces maternels post-césariennes, Les principales causes décelées étaient | infection,
Ihemorragie, les causes anesthésiques. Le taux global de morbidite étaie de 34.6 %,
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1" infection représentait 95,1 % de la morbidité post-opératoire, Les fivies isolées
et les suppurations pariérales étaient les principales infections [43]

Napon dans son étude. notait 4 Quagadougou 19,3 % de déciés matermels on post-
operatire. Chez les patientes ayvant é1é opérées pour césarienne ou fupture utérine elle
avait constaté respectivement 25,2 % et 3 % de décds,

Comme dans la plupart des publications, les principales causes de décts et
linfection. I'hémorragie. lanémie et les dysaravidies. Elle & noté par silleurs e 10,7 %
des deces maternels au premier trimestre de la grossesse fasnient suite & unc prossesse
extra=utérine. [44]

Ces tristes donnéss qui constituent le vécu quotidien des payvs en développement
mierpellent tous les intervenants en matidre de santé maternelle.

Pour que des priorités en matiére de sunté maternelle puissent fre allics et
enswite des actions soient proposées, il est nécessaire de connaitre l'amplewr de la
morhidité et de la mortalité maternalles post-opératoires et les facteurs qui Tear sont lids

Depuis Ia conférence d'Alma-Ata de 1978, la politique sanitaire du Burking Fase &
pris de nouvelles orientations. Le pays a été divisé depuis 1995 en 33 districts sanitaires
qui seront dotés chacun dune antenne chirurgicale pour la prise en charge des uraences
ﬂriiml'gicafﬂs et gynéco-obsiétricales. Le ministére de Ia santé a adopte des stratégies et
pris des mesures pour rehausser Ia santé des méres et des enfants, Clest ainsi qu's €té
adopté depwis Aoit 1994 le wroisiéme programme national de SMUPFNut 1994-1998
mettant laceent sur le renforcement et lintégration des activités de SM] dans foutes les
formations sanitaires du pays [45].

Avec la décentralisation cffective sinon prochaine des interventions chirnrgicales
par ln mise en fonctionnement des districts sanitaires qui pourra accraitre le nombre
d'intervention chirurgicales dans tous e pays (si l'on prend en compte les patientes
transférées pour intervention qui décédent avant l'acte), il nous a pary nécessaire de nous
consacrer 4 la présente étude au C.H.N.Y.O. en vue de faire des propositions afin de
rédmre les taux de ces indicatenrs de santé.




2.
OBJECTIFS
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2.1. OBJECTIF GENERAL

Etudier Ia morbidité et la mortalité maternelles post-opératoires dans le service de
gynéco-obsigtrque du CHN-YO

1.2. ORIECTIFS SPECIFIQUES
-Déterminer les taux de morbidité et de mortalité maternelles post-opératoires
-Décrive las principaux facteurs morbides rencontrés
-Diéerive les principales causes de mortalité maternelle post opératoire.
..

-Analvser les facteurs liés & la morbidité et 4 la mortalité maternelles post-opératoires
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3.
REVUE DE LA LITTERATURE




3.1. Définitions

La mrort maternelle est défine selon I'O.M.S. comme "le décés dune fermme
suTvEniL au cours de la grossesse ou ddns un délai de 42 jours apres sa termingison
quelle quen soit 1a durée la localisation pour une canse quelconque déterminée ou
Aggravee par la grossesse ou les soms qulelle a motivés mais ni aceidentellement, i
fortuite” [1, 4, 14, 16, 18, 22, 26, 44, 47, 68]

Depuis 1984 1a FLG.O, 'OMS et 'AM A premment en compte toutes les causes
quetles quelles soient [44]

Fendométrire est une inflammation de la muqueuse utérine, clle se traduit
climguement par une figvre, une mauvaise involution utéring {gros utérus doulourenx) et
des lochies fétides.

Fobfectiin pavidtale:

= Linfection superficielle de la plaie est la présence de pus ou de nombreux
palynuecléaires altéres au niveau de Nineision chirurgieale ou entre 'spondvrose et la i
méme A Tabsence disolement d'un germe [20]

- L'mtection profende de la plaie opdratoire est caractérisée pur la présence de pus
fou de nombreux polynucléanes altérés) en provenance  dun drain plice sous
Faponéviose, ou découverte par méthode invasive (v-compns L re intervention sur le sile
de l'imervention, ou swr un site différens 4 condition que linfection spit considérde
comme liée & cette intervention (par exemple endocardite apris chrrurgie cardio-
vasculare, abeés sous phrénique aprés intervention abdomingle) [20],

fnfection wrinatre

- Infection urinaire: bacténurie asyvmptomatique caractériséa par une uwroculture
quantitative positive (=107 organismes/ml) si le patient a été sondé (sondage vésical 4
demeure) pendant la semamne précédent le prélévement: en l'absence de sondlage deux
urocultures quantitatives conséeutives positives an(x) mémels) zerme(s) sans qu'il v ait
plus de deux germes 150]és,

- Infection wrmare (bactériure symptomatique) caractérisée par une ficvre (=3%%)
sans autre localisation infecticuse et'ou envie mmpéncuse et/ou dyvsurie et/ou pollakiurie
etiou tenston sus pubienne, et une urocullure positive sans qu'il v ait plus de deux espéces
microbiennes 15olées ou une uroculture positivel > 1{|31]|iq;1'n::-l:|rg:‘:nimnc:-;f]u] ) wvec
lenzocyturie (= 10%ml) [20],
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Septicdmie primaire carpctérisée par aw moins une hémocullure positive pratiquée
au pic thermique (aver ou sans signes climiques) sauf pour certains genmes done le
staphyvloceque 4 coagulase négative et le bacillux spp pour Jesguels deux hémocultures
positives prafiquees lors de ponctions différentes sont exigées | 20).

fofection pelmonaire définie par un diagnosne  radiodogique  (radiopraphie
thorneique ot scanner) dune ou de plusicurs opacités parcoclyvinateuses snormales,
recenles et evoheirves ef

-soit Didentificanion d'un germe 1solé de lexpectoration, de la ponction
transtrachéale d'un lavage broncho-alvéolaire. d'un prélévement par la brosse wélescopigue
protéode ou dun prélévement tracheal distal par eathéter protéed, d'une ponction d'un
abeés pulmonmre ou de plévre - présence de baciéries, d'une pneumopathie ou d'un abeés
wientthes par un éxamen histologque.

-sonl une serologie 51 le taux d'anticorps est constderé comme sienificatil’ par Je
laborntone (ex Legrannellos

-5010 alt MoIns un des sipnes suvants - expectoration (o seerétions wachéales ches

fes malades ventilés) purulentes, févre supéricure a 38°3 dapparition  réeente.
bemoculture positive & ung bactérie pathogéne en 'absence de toul autre foyer &t apreés
avor éluming une infection sur eathéter [20].

ffectin sur cothéter | culture posttive de l'extremite du cathéter en présence de
signes locanx et generaux d'infection avee régression an moins partielle des symptémes
lors de Pablation du cathérer [20].

Lo theembopfldbite est une inflammation dune veine dans laquelle se forme un
catllot de sang: La thrombophlébite superficielle do membre inférieur se traduit

climguement par un oedéme douloureux de la jambe une chalewr locale de la fiévee et un

signe de Homans (dorsiflexion du pied) posinf

3.2. La morbidité maternelle

La morbidité maternelle couvre 'ensemble des affections maternelles survenues au
vours de [a grossesse ou pendant les 42 jours du post partum, affections soit spécifiques 4
la gestante ou agpravées par I'état de grossesse [18]. Du fait que les maladies différent par
leur nature, leur gravité ot leur source il n'existe pas d'indicatewr global de morbadité, La
marhidité ressentie correspond 4 la perception qu'a la femme des symptdmes ou de ses
malaises. Elle dépasse de loin la morbidité diagnostiquée, La morbidité ressentie serait
révilatrice de la morbidité réelle si elle était estimée par les enquétes épidémiologiques

[18].
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Chaque année, dans les pays en développement des dizmines de millions de
femmes souffrent des problémes de santé graves, chromgues, vome susceptibles
d'entrainer la mort, qui sont lids 4 I grossesse ou 4 laccouchement. Le nombre de diceés
81 eleve quiil sont, est trés faible par rapport 4 Ta morbidité totale atiribuable 4 ceg mémes
causes, Sept femmes sur dix font élat d'un probléme de santé 1ié 4 leur dernidre Brossesse,
i Faccouchement ou & la période du post-partum, ou f un probléme chronique unputable 4
la grossesse ou i Paccouchement d'aprés les enquétes de Farmtly Health International [48),

La sous alimentation, la malnutrition, lanédmie et I'épuisement physigue sont des
affections débilitantes qui sévissent dans les pays en développement. Leur influence sur
la mortalite maternelle est moins fudide. Pourtant leur présence isolée oy conjupudée rend
la femme vulnérable a toutes les maladies lorsqu'elle est enceinte. les affels pouvant se
senlir ausst bien pendant [a grossesse, l'accouchement que dens le post partum. Le
développement de ces élats peuvent commenter trés tdt dés l'enfance au point de marquer
la fillette puis la femme pour toujours. Pour Sokal les bassins pénéralement rétrécis se
recratent parmi les victimes de la malnutrition & 'enfance [43],

§ dermiéres sont exposces aux dystocies mécaniques, une des principales causes
ohstétricales de décés materncls [435),

La morbidité maternelle résulte de causes diverses. Les complications du travail
dystocique ou d'avertements pratiqués dans de mauvaises conditions et les infections
bactériennes provoquent les troubles les plus graves. L'anémie, Fhémorragie et l'éclampsie
sont egalement frequentes [48]. Tous ces facteurs sont le plus souvent A l'origine de mort
maternelle ou de séquelles durables bien qu'une santé déficiente lide # une ErOssesse spit

si cowante que tés souvent les gens considérent cefte situation comme normsle et
pratiquement inévitable [60],

Le fait que ces complications entrainent la mort ou non dépendent souvent de 1a
qualité. de la disponibilité et de l'acceptabilité des soins prénatals, de la présence de
personnel formé au moment de 'accouchement et des soins obstétricany d'urgence,

De plus certaines réalités culturelles contribuent 4 Félevation des taux de mortalité
materncile, En effet dans les campagnas, les femmes considérent que mettre un enfant an
monde est le phénoméne Ie plus naturel qu'il seéit, ne nécessitant pas d'attention

particuliére, ¢t guaucun dis troubles qui en résulte n'est assimilable & un probléme
mentant d'étre traie [48)
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L'anémie, les hémorraoies, l'tclampsie. les mfections, les avortements et log
complications des accouchements dysiociques sont responsables de plus de 80 % des
décés materels dans les pavs en développement [46, 60,

En France, F. Tissot-Guerraz et al, en 1990 ont révélé que linfection éeait un
probiéme de santé publique [63],

L' mnerdence des infections cst de 13 % chez les vesarisees alots quielle est de 1,37
Y chez les accouchées non césansées, Le taux d'infection apiés césarienne montait A
30,45 % st l'on apoute les bactériuries et les hyperthenmies isolées. La bactériurie OCCLH
la 1ére place chez les césarisées puis viennent dans l'ardre les infections de la paroi et les
endomeétrites. [63]

Selon Pambou et al. les taux de maorbidité per et postopératoire restent encore frés
¢levés en Afrique Nomre. 1s sont de l'ordre de 3040 % [50].

En 1986 a Brazzaville C. Locko-Mafouta et al. ont noté 10,48 % d'infections
puerperales post-cesariennes en 11 mos. 818 % des cas ont nésessité une reprise
d'mtervention malgré une bonne antibiothérapie [42].

El Mansouri notajt au Maroc, 42 % de morbidité apres laparotomic pour rupture
utérine dont 28 % d'infection paritale [29].

Au Burkina Faso, en 1997 C.R. M. Quédraozo dans une étude sur les facteurs de
risque de morbidité maternelle grave, a trouvé que la morbidité maternelle grave était lice
a l'amccedent de césarienne (OR=8), 4 une pression artérielle systoligue supéreure a 14
(OR=2,03), & la nulliparité (OR=2,87), 4 'antécédent de mort-né (OR=3), au poids de la
mére inférieure @ 46 Kilogrammes (OR=2,57), 4 la taille de la femme imférieure 4 150
centimétres (OR=4,77) [48]

Bambara et al., en 1994, relevaient & Bobo-Dioulasso 26,5 % d'infections chez les
opérées pour rupture utériwe. Linfection pariétale représentait 77,7 % des infections [7].

3.2, La mortalité maternelle

La matermité oceupe une place importante dans la société Lnfanter est une
expérience specifique qui offie 4 la fomme Poccasion dateindre un decomplissement
soctal. Mais cela peut s'avérer trés coliteuy dés lors que dans certaines circonstances la
fenme donnera vie au détriment de la stenne [43), Nest-ce DS POUT EXPIImer ce rsgue
qu'iu Maroc la femme enceinte est qualifiée de "personoe qui a un pied au ciel et un pied
i terre” et que les Mossi qualifient de "morte-vivante” une parturiente. Dans le mime
ordre d'klée Bohoussou affirmait que "la grossesse est une aventure of Paccouchement
une cpreuve entre la vie ot la mort” [43].
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Dharra en parlant de décés maternel disait cect "la mort d'une femme pendant la
grossesse, au cours de I'aceouchement ou dans les suites de couche ne représente ni plus
ne moins guun drame, ung blessure, une cesure de la chame tamibale 2t seciale; elle
sitrvient 4 ue moment oo elle est inacceptable. cest-a-dive a un moment precis o0 la vie
est péncrée. Elle est de ce fait un démi de justice”, Saaver les meres afrrcames, poursuavit-
il clest préserver la vie des enfants et des familles entigres d'Adnique, c'ost préserver ce
qui est sacré, irremplagable singulidvement dang nos contraes [ 26|

Dans le monde, le nombre de décés matemels étant cstime o 385000 en 1990 selon
FUNICEF et 'OM.S, 99 %, des decas surviennent dans les pays en développement [63],
Ces deeds parpissent d'aumtan plus intolérables gue ks movens dont on dispose
actuellement permettrment théoriquement de les dwiter. 51 les deéceés matemels se
produtssient de fagon spectaculaire l'opmion imermationale s'on mdignernt. Mas ils
surviensien 'un aprés outre, dans des pays pauvres, parmi des temmes déshéritees et
souvent dans de petits villages. Les causes de la mortalug matemelle sont complexes

e Docteur Fathalla en voulant illustrer cette complexité avait prs l'exemple
suivant @ "Nme X est merte 3 Fhopial pendant Urcconchement Le medecin tratant a
déclaré guune hémorragie due 4 un placenta praevia est @ lonpoe du décés
L'obstétricien appelé en consultation a estimé que Thémorragie n'aurail pas ¢é faale si
Mime N n'avait pas souffert d'une anémie causée par la malootrition ¢ une affection
parasitae. Le fain quielle n'avait regu que 300 ml de sang entier et qu'elle ¢tait morte sur
la wble d'opération pendant une césarienne pratiquée par un meédecin en cows de
spécialisation a émalement suscité quelques intertogations. L'administration de 'hipital a
noté que Mme X était arrivée alors qu'elle perdait beaucoup de sang depuis quatre heures
et gu'elle avait eu au cours du mois préccedent plusicurs hémorragies pour lesquelles elle
m'avait pas consulté, Le socinlogue a fait observer que Mme X avait 39 ans, qu'elle avant
déja cu sept grossesses ot qu'il lu restait cing enfants vivants. Elle n'avait jamais otilisé
de contraceptifs et sa demiére grossesse n'était pas désirce. En outre clle est pauvre et
analphabete et habitait une zone rurale”.

A quoi était di le décés de Mme X et quaurait-on pu faire pour 'empécher [15]7

Il ressort del'analyvse de cet exemplz que la mort maternelle n'est pas le plus
souvent due 4 un seul facteur,
= Les facteurs clinigues sont classés cn trois catégories g o

Les causes obstémicales divectes qui sont les compheations de la grossesse ot de
Faccouchement ou la maniére dont celles-c1 onl éte tratées. Ces causes sont dominées
par lhémorragie, I'nfection, la toxémue et les compheations des avortements
clandestins,

s
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[

Les causes obstétricales indirectes qui som Fageravation dun &tat pathologique
existant (hépatite, cardiopathie, paludisme, maloutrition). Le paludisme est endémique
dans plusieurs régions d'Aftique. La grossesse est un terrain propee pour cette aflection,
[ entraine en pénéral une hémolyse qui devient vite fatale surtow pour une femme
enceinte anémide, malnutric.

Les antres canses (accidentelles, fortuites ete.)

*  Les facteurs liés nux scrvices de santé

Ces facteurs sont

-les carences du trarttement médical des complications

~la penurie de fournitures essentielles (mangue de sang, ete ) et de personngl qualifié

-absence de soins prénatals

. Les facteurs liés & la procréation : dge maternal, parité, urossesse non désirée.

Les femmes de moins de 20 ans ef de 34 ans sont particuliérement 1ouchdées par la

martalité maternelle, de méme que les nollipares et fes grandes multipares.

- Les facteurs socio-coconomigues

Lewr irllucnce est considérable. La pauvreté est un facteur de risque important,

La reducton de moitié par rapport a 1990 de la moralité maternelle dici 'an 2000 est un

objectit de 1 plupart des conférences ol la monalité matermells o éte l'objet de

préoccupation, notamment ¢elle de Nairobi sur la matemnité sans rsque en 1987 [63].
selen [OMS., des soins de santé primames bien organisés et des movens de

recours appropriés et aceessibles permettent d'éviter la plupart des causes de mortalité et

de morbidité matemelles [46].

En Afrique sub-saharienne, partout oi des études ont éida fuites sur la mortalits
maternelle les taux apparaissent tout  fait élevés par rapport 4 ceux des autres régions,
plus de 200 fois les taux dans les pays occidentaux [32]. Par exemple le taux de monalité
maternelle enregistré par le Burkina Faso est celui que connaissait le Canada 1] y a 60 ans
[43]

Cependamt des améliorations significatives ont été notées dans plusizurs pays comme
I'Afrique du Sud, le Burkina Faso et le Séndgal [32].

En Afrique occidentale le taux de mortalité maternelle était estimée 4 1020 pour 100.000
naissances vivantes (NV) en 1990 [68].

Al Migeria en 1997 Harrison Kelsey a noté trois principaux facteurs de risque de
mortalité © la pauvreté avec d'énormes inégalités, les urgences non dépistées et
lanalphabéusme. Les urgenges non dépistées constituent le principal grand risque de
mortalité imaternelle au Nigeria. Ces femmes manquent de soins prenatals ef amvent 4
Phépital powr fa premiére fois quand la vie est déji en danger par un travail difficile, des
complications de grossesse avancée ou maladie concomitante. [ arrvée tardive est due 4
des contraintes variées: cullarelle, financiére, sociale. transpont,  bamicres  de
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Au Burkina Faso, comme partout en Afrique sub-saharienne, le taux de mortalite
maternclle est trés élevé. Selon les estimations révisees de I'O.M.S/UNICEF 1l était de
93 pour 100.000 NV en 1990 [6E],

Mikiéma en 1996 notait qu'en milien rural (Nouna), les facteurs potentiels de risque de
mortalite étaient © émre cultivatrice en plus des tiches meénagéres (OR=38.7}, vivre dans
une famille dépourvue de charrette ot de bicyclette (OR=28,72), appartenir i une famille
de plus de 15 membres {OR=13,87) et ne pas chercher du recours pendant les maladies de
la grossesse (OR=1,96) [45].

En milieu hospitalier le taux de mortalité matemelle était estimé & 4110 par Lankoandé et
al [38] Le taux de mortalité post césarienne était de 5,7 % en 1990 selon Méda [43].
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4.1.1.3 Unité Post-operées
Elle regoit les opérées qui ont repris leur transit intestinal. La plupart des opérées
sont libérées 4 partir de ce service. Elle comprend cing(5) salles munies de 29 hits,

4.2. Période et type d'étude
Mous avons mens une étude longitudinale sur une penode de six (6) mois allant du
G1AD3T au 3170897,

4.3, Critéres d'inclusion et définition des cas
Nots avons pris en compte dans éade towte patente qun a benclicie durant Ia

pernoide suscitée |

~d'une césarienne effectuée en mrpence ou non

~d'une laparotomic pour grossesse cetopgue

~('une laparatomie pour rupture uterine

et qui i presente ou pas une pathologie en post-operatore,

Les fennmes onl & prises en comple des la tin de l'intervention chirurpieile e sont
exgmmnses quotidiennement jusgud leur sortte de Fhdmtal Les panentes ont ate réparnhies

en deux proupes selon qu'elles ont présente ou pas une pathologie en post-operatanre.

4.4, Collecte des donndes

Les patientes incluses dans I'étude omt été imierrogées ol examinées a Tentrée. Les
parmetres pris en compte étaient ¢ les données socio-demosraphiques, les untécédents
aynéco-obstéticaux. médicaux et chirwrgicanx, mede et mobf d'admission, V'anémie
chimgue, la figvre, la durée de la mapture des membranes au moment de 'intervention,
durée du wavail et indication de I'ntervention, les types dinterventions chirurzicales, les
caractéristique de T'enfant et l'observance du trastement aprés 'imtervention

Apres lintervention, les patientes ont ¢ examinées quotidiennement jusqu'a leur
sortie a4 la recherche de pathologie survenue en postopgratoire, Leés examens
complémentaires sont demandés au cas échéant pour poser ou confirmer ceriains
diagnostics. Il s'agissait de la pourte épaisse (paludisme), de Vuroculture (infection
urinaine}. hémoculture (septicemie), de la pumération formule sanguine avee taux
d'hémoglobine (infection et anéme) ¢t de prelevement de pus pour culture et
antihiogramme.
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Dans le cadre de notre étude. nous avons considéré comme morbidité matemnelle

towte femme ayant présenté isolement ou en association :

une endoméirite

ne suppuration de la paroi

une mnfection urinaire symptomatique

une mfection sur cathéter symplomatique

une lymphangite avee ou sans abcés du sein

un paludisme

une hypertherme supérienre ou egale & 387 C sans signes dappel

une anémmie clinique et ou biofogique

une fistule urinaire

toute autre pathologie survenue aprés l'intervention

Les patientes ont €1¢ revues au 458me Jour post-cpérataire pour un dernier examen
climue  Ia recherche de pathologic ayant pu survenir ciire la date de sortie de hépital
et le 45eme jour post-opératoire.

4.5, Analyse des données

Les données recueillies consignées sur une fiche de recuell de données ont 48
salsies et analysées sur micro-ordinateur avec fe logiciel Ept Info Version 5.01 (annexe ).
L'analyse des facteurs 1igs & la morbidits et 4 la mortalité {morbi-mortalit) a été faite en
subdivisant les patientes en deux groupes selon les suites apératoires. A I'aide du logiciel
Epi Info nous avons réalisé dans un premier temps ung analyse descriptive de la
morbidite et de la mortalité puis dans un second temps une analyvse univariée des facteurs
liés & [a morbi-mortalité maternelle en utilisant comme test statistique le chi-carmé et 1o
test exuct de Fischer. La différence était considérée comme significative si p<0,05.
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5.1. FREQUENCES

Durant la période d'éinde 2034 hospitalisations ont été enregistrées. On
dénombrait 1377 accouchements (47 % des hospitalisations) et 1097 interventions
chirurgicales. Le tableau I donne le recapitulatil des mterventions chirurgicales,

Tableau 1 Récapitulatif des différents types d'mterventions chirurgicales ( n= [097)

N Interventions Nombre de cas o
Césanenne 470 42,8
Laparotomie paur rapture utérine 45 4.1
Laparotomie pour GEL G} 6,2
Myomectomie 45 4.1
Kystectomie & 1.0
Autres prandes interventions 49 4.5
"Petites” interventions i 3.3

= : Total 1097 - 100

Les patientes concemies par Iétude étaient iu nombre de 383 soat 33,1 % de
Pensemble des interventions chirurgicales et 19.9 % des entrantes,

5.2. LA MORBIDITE ET LA MORTALITE MATERNELLES POST-
OPERATOIRES

Sur les 583 femmes concernées par 1'étude, 292 patientes ont présems au moins
une pathologie dans les suites opératoires soit 30,1 %

3.2.1 La morhidité infecticuse
204 patentes ont présenté an mains une morbidate infecticuse sur 292 ooit )4
%o de la morbidité maternelle post-opératoire, La prévalence de la morbidite miectieuse

est 4533 % pour I'ensemble des patientes. Le {abloay Il présente les différentes
pathologies infectienses,
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Tableau IT - Distribution des cas de pathologies infectieuses rencontrées,

Marbidité infecticuse Nombre W

Endométrite 83 il4d
Suppuration pariéale 82 311
Fiévre 1solé 42 15,9
Lymphangite du sein 36 13,6
Paludssme 26 8.9
Septicémie 18 6.8
Pnewmopathic 7 2.7
Infection urinaire 3 1.9
Thrombophlébite 3 1.1

Infection du cathéter 3 1.1

Autres 2 0,8

26 cos dendométrite Ctaient associés 4 une suppuration panietale. Nous avons
dénombré 31 cas de lichage de parol parmi les suppurantes,

5.2.2, Morbidité non infecticuse

71 femmes ont présenté au moins une affection non infectieuse dont 43 cas
mssociés avee une ir:fr:-:timl. Les pathologies non infecticuses observées sont
énumérées dans le tableau 111

Tableau [l ; Répartitton des pathologies nen infectieuses rencontrees,

Maorbidité non infecticuse Mombire e

Anemie 43 STENES
Fistules urinamres 4 LET
Eclampsie post partum ¥ 4.9
Persistance de 'HT A 4 5.6
Incontinence urknaine k) 4.2
syndrome sub-occlusit 3 4.2
Payvchose puerperale 2 1k
Autres T 04

525 Le traitement des complications

Le trantement ¢st foncton de la morbiditg préesentée. 1 a @té dans la plupart des
cas medical,

| ‘association amoxicillme-cotnmoxazole-métromdazole par voie orale a éd
prescrite aux patientes qui ont contracté une endoméinte avec ou sans suppuration
pariétale en plus des traitements lecaux. Les infections sévéres ont éé traité par voic
parentérale avee lassociation  ampiailbne-gentamicine-metromdazole.  Les autres
pathologies infectieuses ont eu chacune un traitement approprie.
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i
Le fer par voie orale a été prescrit 4 toutes les patientes qui ont présenté une
angmie moderée aprés la reprise du wansit. Quatre (4) patientes seulement ont
bénéficie d'une transfusion sanguine aprés la sortie du bloc,
Un traitement chirurgical a é1é nécessaire dans 26 cas. Deux (2) laparotomies ont été
[aites au cows desquelles il a été réalisé une hystérectomie pour nécrose de 'utérus
dans un cas, et pour le deuxiéme cas une aspiration de liquide péritonéal abondant
dans la cavité pour suspicion dhémopéritoine (lésion non visualisée). Les autres
nterventions ont consisté 4 une réparation de la paroi.

3.2.4. Lo mortalité maternelle |

~Nous avons déglore 38 décés maternels durant les 6 mois de 1'¢tude [(soit 2 % e
lensemble des hospitalisées). Les décés maternels survenus en post-opértoire Staient
au npmbre de 20.

Les déces maternels post-opératoire représentazent 3.4 % de In population
d'¢tude. Cette mortalitd matemelle post-opératomwe representan 34.3 %o de la mortalue
stubale pendant fa pénode d'éude.

Tous les décés omt éré eoregistrés au cours de Thospitalisation La  durée

dhaspitalisation des femmes déeédées vartait entre 0 el 1] jours avee une movenne de
2 33 j0urs,

5.2.4.1 Causes des déces

L causes de déces somt récaptiulées dans Te tablean |V

Lableau [V Repartitton des lemmes décédées en fonction des conses

Causes . Nombre i
Choc septique G RIFRE
Andne 5 2540
Choe septique + anémie 4 20,4
Eclampsic 3 15.0
Autres 2 11X

~Tuotal 20 100
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3.24 2. Profil des femmes décédées
6 patientes sont déuédé:s_ d la suite de faparotomie Pour ropture widrine, une
patrente & 1a suite de laparotomie pour grossesse ahdominale et les 13 autres 3 la suite
de césarenne.

. L'age des femmes décédées variait de 17 4 40 ans aver une movenne de 26,25
#ns

. 23,0 % des femmes décédées Statent sans activite professionnelle rémunérée

. [Ipatientes (60 %4) étment analphabétes contre § patientes (40 %a) scolarisées

= 70 %% des patientes décédées étaient des évacuées contre 30 % e patientes jui

résidatent & Ouagadowgon,
» Parmi les 19 patientes décédées qui daient portenses dine UFORSCSSC B lerme
6 patientes seit 31,6 % n'nvaient pas fait de consultation prenatale
1 patientes soit 5.2 % avaient fait une ou 2 consultations prénttales gl
11 patientes soit 63,2 % ont fait plus de 2 consultations prenatles
v 10 % des femmes décédées avaient une pariteé comprise entre | 4 3 contre 30
de panentes qui avaien une parié supérieure a4 3,

AL, La morbidité aprés la sortie

Apres la sortie dhdpital. seulement 451 patientes onl ¢é revies au d52me Jour
Post-opiratorre sur les 562 patientes soriies vivantes.
Seulement 97 fermmes ont présenté une affection aprés la sorme de Fhsparal. Lo
morbidite est récapitulée dans le wbleau vV

Tableau V : Répartition des femmes en fonetion de |a morladite présentée aprés la
sortie d'hopital.

Muorbidité Nonthre
Pathelogies digestives 12
Suppuration et'ou abeés de paroi [}
Syndrome palustre L0
Infections urogénitales 26
Algies abdominales ct autres algies i3
Abces du sein 3
Persistance HTA 2
Retard de cicatrisation 13

Autres atfections &

TOTAL 97
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3.3. ANALYSE DES FACTEURS LIES A LA MORBI-MORTALITE MATERNELLE
3.3.1 Les fucteurs socio-démographiques

3.3.1.1, La provenance

La provenance géographique des patientes est représentée par le tablean V1.

Tablean V1 : Rénanition des gatientrc o fonctian de e aravanmnss ot dos_ it
aperatoires.

| Provenance

Swites eplratvires | Proviaces Draagadaegon Patal
| Nombre % Nombre %
__cnmp!iqueur: 122 75.8 176 b3 292
simples 39 42 252 39.7 291
Total 161 100 432 100 583

p = 104 La difference est statistiquement sigmificative

Le taux de morbi-mortalité post-opératoire etait relativenent plus élevé chez les
patientes évacnées des provinces {738 %) gue chez les paticntes provenant de
Ouagadougou (40,3 %),

5312 Mode d'admission

Le tableau VII domne la répartition des patientes en fonction du mode
d"admission et des suites opératoires.

Tableau VII : Répartition des femmes en fonction du mede d'admission et des suites
Operalomes,

Muode d admission
Suites opératoires . Référées Non référdes  Totul
Nombre % Nombre %
compliquées 230 5%3 G2 31.8 292
simples 138 40,7 133 682 29]
Total 388 100 195 1060 583

p=10%, La différence est statistiquement significative,
Les paticntes référées ont présenté relativement plus de complications post-opératoires
(59,3 %%) par rapport aux patientes admises directement (31,8 %)



5.3.1.3. L'age
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L'dge des patientes était compris entre 15 4 30 ans avee une moyenne de 20,6

1 L

La répartition des patientes en fonction de 'age et de la morbi-mortalité est représentée

par la figure |

?50- ! L26
Hj;:“] -—E DSules comphoudns
200~ o DEudes simples
160+
Eftieghl o
1009 | fraam o
P j4Eauy 42
604 4 1 P
‘2 T T L
=20 Afs 20-34 ans. »®3E ans

Clagaae o'Sge

Fioure 1 : Répartiion de fa population en fonciion de ldge et de la morbi-maralig

p < 10°% La différence est statisuquement sigmficative,

L morbi-mertalite était relativement plus importante chez les patientes de moins de 20
ans { 73,9 %) que dans les autres tranches d'dpe.

5.3.1.4. L'activité socioprofessionnelle
Le tablean VI représente la répartition des femmes en fonction de l'activite

socioprofessionnelle et de '"évolution.

Tableau VI ; Répartition des patientes en fonction de activité socioprofessionnelle et

des surtes opératoires

Activité
! socioprofessionnelle
Suites opératoires | non rémunérée  rémunérée Total
. Nombre % Nombre %
compliquées 262 | 56,1 30 200 292
simples 205 439 36 701 4
Total = 467 100 116 100 S83

.......




p= 107 La différence est statistiquement significative

La morbi-mortalité chez les femmes ayant une activité professionnelle non rémunérée
ctait relativernent plus importante (56,1 %) par rapport a celle chez les autres patienies
(25,9 %),

5.3.1.5. Niveau de scolarisation
e tableau IX donne la répartition des femmes en fonction du niveau de
scolurisation ot des suites opératoines.

Tableau [X @ Répartition des fernmes en fonction de la scolarisation et des suites
opéraloires

Scolarisation
Suites opératoires | non scolarisée scolarisée Total
| Nombre % Nombre W
compliguées 186 52,6 104 37,1 292
5|11]J1]r:5 111 37.4 180 62.9 291
Total 297 100 286 100~ 583

p = IU* La difference est statistiquement significative,
Les patientes non scolarisées ont présenté relativement plus de motbi-mortalité (62,6
%) que les patientes scolarisées (37,1 %),

3.3 1 Les facteurs lies aux antécédents gynéco-obstétricaux

5.3.2.1. La parité

La parité des femmes variait de 0 4 11 avec une moyenne de 2,64,
Nous avons distingué cing classes nullipere (0 accouchement), primipare (]
accouchement), pancjpa'r:e (2 ou 3}, multipare (4 a 6) et grande multipare (plus de 6
accouchements). La répartition des patientes en fonetion de Jy parite ¢l cdes suites
operatoires est représantée par la fgure 2.
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Figure 2 : Distribution des patientes selon la panité et les suites opératoites

p < [ La différence est statistiqquement significative,
La morbi-mortalité chez les primipares (55,6 %) et les grandes multipares
(77,8 %) était relativement plus importante que dans l2s antres classes,

3222 Lacesanenne iln;ﬁrieur:‘:

P'armi la population d'élude 127 paticntes avareot déja subi au motns ung

cesarienne. La fipure 3 donne la parition des patientes ¢n tonction des suites

aoperatoires et des antéccdents de césarienne
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335, Facteurs lices i cette derniére grossesse

33.3.1. La surveillance prénatale

Le nombre de consultations prénatales variait de 0'et 9 avee une moyenne de
.23, La répartition des femmes (les patientes opérées pour grossesse extra-utérine
exclues) en fonction' du nombre de consultations prénatales ot des suites opératoires est
representes par la figure 4.

258+ 143
O Euites compliquédes T84
Suites simples PRI e
300 - O
150 - |
Efteclil i
100+ [B6,3%)
-5
i (B2.B%)
£
JLTB- 7

3 P =l ndus

Frgie 4 © Répariition des patientes e fonction oo mombre oo conselieians

prEngiales of dey Sudes gperaroies

p - 10 La difftrence est statistiquement significative,

L morbi-mortalite post-opératoire éait relativement plus importante cher les pafentes
avant suivi moins de 3 CPN (92,6 % pour O CPN et 66,3 %o pour | ou 2 CPN) i
rapport & celle constatée chez les patientes avant suivi au moins 3 CPN (481 %)

|

3.2, Caracteres du teavail
3.3.2.1 Durée du travail

Le tablzau X donne la répartition des patientes en fonction de la durée du travail
et des suites opéraloires



Tablem X :Répartition des patientes selon la durée du travail et les suites opératoires.

Durée du travail

Suites opératoires =< 24 heures = 24 heures Total
nombre %% nombre % |
compliquees 105 4310 172 63,5 277
sumples 139 57,0 50 36,5 238
Total 244 | 100 271 100 515

——mama

p= 10 La différence est statistiquement sigmficative.
La morbi-mortalité ctait relativement plus importante chez les femmes done le travail a
duré plus de 24 heures (63,5 %) par rapport a celle chez les autres patientes (43 %)

5.3.3.2.2. La durée de la vupture des membranes (temps compris entre les moments de
rupture ¢f d intervention)

Le tableau X1 présente la répartition des femmes en fonction de la durée de la
rupiure de la poche des eanx et des suites opératomres.
Tableau X1 | Répartition des femmes én fonction de ln durde de lo rupture des
membranes ef des suiles opératoires

- :
| Durée de la rupture des membranes
I

Suites opératoires | 0-12 heures  13-24 heares = 24 heures _'I'r'r'ii|l .
nombre %  pombre % nomhre ' —
compliquées 115 45,1 75 56.4 n7 i1 197
simples 141 55,0 58 4346 39 310 138
Total 256 100 133 100 126 100 515

p = 104 La difference est statistiquement signmificative.

Lo morbimeortalité dtant relativemment plus importants chee les patientes gui avaient les
membranes rompues depuis au moins 12 heares (69 % st la durée est supérieure a 24
hecures et 36,4 %% ponr unge durce Eﬂnip]'l."se entre 12 et 24 heures) par rappon aux autres
patientes (45 %)
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3.3.3.3 Caractéristiques du nouvean-né
5.3.3.3.1. Etat 3 la naissance
La tépartition des patientes suivant I'état de 'enfant aprés Fintervention est représentie
par la figure 5.

150 218
li ; —
{48.2%) O Sules comphpuses
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Effectif 74
1o {81,3%]
. 15
Lk § 17 B2.3%)
- v M
o . Lt .
Vhant Mortne frais Mari-nd msters

Elal du nowveau-nn

Figure 5 . Réparnrion des pattentes wn fimetion de 1tar des bonvesieics & o
PNy

p = 10 Ladifférence est statistiquement significative

La frequence de morbi-mortalitd maternelle dait relativement plus dlevée cher les
patientes ayant donné naissance 4 des mort-nés (83,3 % pour les macérés ot 81.3 %
pour les mort-nés frais) par rapport & celle chez les méres d'enfants vivants (46,3 V).

53333, Le poids de naissance

Le poids de naissance des nouveau-nés variait de 520 grammes 4 5000 grammes avec
unie moyenne de 3030 grammes(g). La répartition des patientes en fonction du poids de
naissance des enfants et des swites opératoires est représentée par le tableau XI1I,



Tableau XII; Répartition des paticntes en fonction du poids de naissance des
nouveau-nes et des suites opératoires

Puids de naissance

Suites opératoires <2500 2300-3999 o = 400D Total
| nombre %% nombre % nombre %
compliquées % o] 36,5 233 e 4 520 277
simples 27 43,5 203 467 % 47,1 238
Total 6l 100 436 100 17 10Hy ) e

p= 090, La différence n'est pas statistiquement sipnificarive
3.3.4 Facteurs liés & |'état clinique des patientes & I'admission

2341, L'anémue clinique
La répartition des fermmes en fonction de Tanémic chimique & 'entrée et des suiles
Operatores est représentée par le tableau X1

Tubleau XIIL . Répartition des femmes en fonction de 'inémie climgue et des suites
Operatoires.

. Anémie elinique

Suites opératoires | Anémiées  Non anémices Total
N | nombre % nombre %
compliquéss 47 6L8 245 483 292
simples 29 382 262 517 201
Total Th 100 507 104 383

i »
p = (,028. La différcnce est statistiquement significative,

La morhi-mortalité chez les anémides était relativement plus importante (61,8 %) par
rapport & celle chez Iés patientes non anémiées (48,3 Yal,

3.3.4.2 La figwre( T°=37°7)
La repartition des patientes en fonction de 'existence ou non de Bévie & l'entrée
et des suites opératoires est représentéc par le ableau XV,



LT

33

Tableau XIV : Répartition des patientes en fonction de la température i I'admission et

des suites opératoires

Température
Suites opératoires Febriles Non fébriles Total
nombre % nombre %
compliquées 06 81,5 226 45,0 292
simples 15 1835 276 S50 291
Tatal 81 100 502 100 583

p<10-® La différence est statistiquement significative.

La morbi-mortalité était relativement plus importante chez les patientes fébriles (81,5
o) par rapport i celle chez les patientes non fbriles (45,0 %) & l'entrée.

5.3.5. Facteurs liés & l'intervention chirurgicale

5.3.5.1 Les indications

Les indications opératoires ont été récapitulées dans le tableau XV,

Tableau XV : Répartition des femmes en fonction des indications opératoires ct de

I'évolution

Suites opératoires

Indications compliquées Simples Total
nombre % nombre 9%
Dystocies 141 555 113 445 154
Souffrance foetale 57 51,8 53 482 110
Heémorragie 7 5813 5 41,7 12

Syndromes vasculo-rénaux |
Rupture uténine

Crossesse extra-utérine
Césarienne prophylactique

Total

16 485 17 51,5 33
38 844 7 156 45
15 221 23 7.9 68
18 255 43 4.5 1l

202 291 583

p < 10 La différence est statistiquement significative,

La morbi-mortalité était relativement plus importantz chez les patientes opérces pour
mupture wicrine, hemorragie et dystocie (respectivement 84,4 %, 58,3 % ef 55,5 %) par

rapport aux autres indications



" 5.3.5.2, Le type dintervention
. La répartition des femmes en fonction des tvpes d'mtervention et des suites
. 8 UpCratoires est représentd par le tableau XV

i Tableay XV : Répartition des patientes en fonction du type d'intervention et de
" I'évolution.

. Suites opératoires
m_ Types d'intervention compliguées simples Total
: . nombre % nombre %

' Césaricnne 239 309 231 491 470
e Salpingectomic et/ou Annexectomie I3 231" 53 719 &R
i Hystérorraphie et hystérectomie
b= _pour rupture utérine 38  E44 7 156 45
L Total 292 201 583

=10, La difTérence est stahistiquement siegnificative
La morbi-mortalité était relativement plus importante aprés laparotomie pour ropture

ulérine (84,4 %) par rapport 4 1a césarienne (50,8 %) et la laparotomie pour grosscese
" exlra-utérine (22,1 %)

= 5.35.3, La durée de I'intervention

¥ La moyenne du temps mis pour I'intervention était de 51,07 minutes svee des
extremes de 19 et 235 miunutes .3 repartition des patientes en fonction des suites

K operateres et de In durde d'intervention st fante sur la figure 6.

=y =r_|-
2584 108 a4g O Suites comgdiquéas
| {483} - 7 Sutter vimples
F0 i
-
" 150+
Eff=ctif ]
" 33
(Tie
1 60,75
i 2 42
S04 | ja5.45) 20 1 3
~ L:lﬁ-—— (04U 3
I r -
& . : e 0 i
1030 3150 imn §1-120 mn 131-2358 ey
i Durée d'imtervention
. Fiaure 6 Réparition des Freritentes en forction oy feltps df'tilervention of dey siites
PO ey

p= 105, La difference n'egt pas statistiquement sipnificative
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5354 L'observance du traitement ..
La répartition des fermmes en fonction de Fobservance du traitement aprés
intervention ct des suites opératoires est faite par le tableau XVIL

35

Tableau XVI1 :Répartition des femmes en fonction de l'observance du traitement et des

suiles opératoires

Ubservance du traitement

Suites npératoires continu interrompu Total
i | nombre %% pombre
compliquées 293 | 487 19 80.4 292
simples 238 31.3 3 13.6 291
Total S61 100 22 10 583

p= 104, La différence est sipmificative.
La morbi-mortalité chez les femmes ayant interrompu leur traitement éeait relatrvement
plus tmportante (86,4 %) par rapport & celle chez les autres patientes (48,7 246)
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6.1 Limites et biais

Le service de gynéeo-obstétnique du CHN-YO étant l¢ dernter recours, les patientes v
arrivent an moment odl la vie est déja en danger aprés avorr transie par de multiples
formations sanitaires. Dol une morbidité et une mortalité materneltles post-opératomes
élevies

Tous les examens complementmres nécessaires pour conlmmner ou mfbrmer |e
diagnostic n'ont pas eté realiscs chez toutes les pahientes. Cela a peut-ctre mfluer sur |4
morbndité constatée.

Certaines femmes ont &1¢ perdues de vuz. En effet certmnes femmes qui sont
sorties 4 1'ssue de Fhosmtalisation ne sont plus revenues au rendez-vous du 456me jour
post-apératorre, Comple tenu de l'origme diverse des femmes el de nos movens
maodestes, 1l nous a &t difficile de suivre les femmes s donmetle; Cels nous aurant
permis de mesurer 'amplewr réelle de la morbidite et de la mortalite post-opératomes.

L mortalité matemelle post-opératowe constatee sous estimie du fart que L
mortalité avant le 42¢me jour aprés ki sorhe de Phipual est ignorée

Les factewrs lig¢s & la morbi-modalite retenus ne sont peul étre pas 12s plus
significatifs. En effet Fabsence d'analyse multivariee ne nous penmettant pas d'élminer
les Factenrs de confusion

6.2 La morbidité maternelle post-opératoire

Parmi lgs 583 patientes incluses dans P'étude, 292 patientes ont présenté au
moms une pathologie apres l'intervention chirurgicale au cours de leur hospitahsanon
soit 30,1 % Ce taux est supéricur @ la moyenne africaine qui est de 30-40 % selon
Pambou et al. [50] Cette morbachté est varable selon les mdications de la laparotomie,
En effer les patientes opérées pour rupture utéring et les césarisées onl présentés plus
de morbidité par rapport aux patientes opeérées pour grossesse extra-uténne.
® Ly ceraricnney

Le nombre de césariennes réahisé au cours de la période d'étude érait de 470 soit
80.6 %o des nterventions chourgicales de notre étude
Parmi les parturientes césarisées, 239 ont présenté gy moins une pathologie en post-
opératotre soit 50.% %, Cette morbidité représente 81,9 % de la morbidite maternelle
globale post-opératoire. Ce taux de morbidité  post-césanienne (50,9 %) est
logiquement supércur a ceux des pays mdustrialisés (16,2 %) compte tenu des
différences de conditions de travail [16], 11 est également supérieur & ceux retrouves au
CHL! de Treichville 4 Abidjan ot & Kinshasa 30 et 33,5 %5 [64, 66].
Méda dans une étude rétrospective antérieure au CHN-YO trouvait, des chiffres
mféricurs aux notres 34,6 % [43].

"
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®  [Lex ruptures widrines

Affections presque inexistantes dans les pays développeés, elles [ont towjours
légion dans les pays en développement. Cette affection presque towjours fatale au
nouveau-ne dans nos contrées met également en jeu le pronostic vital de la mére
les patentes opérées pour rupture utérine étaiont su nombre de 45 soit | UL
utérine pour 10,4 césaricnnes. Ce ratio estinférieur & ceux retrouves par ketta an CHU
de Donka de Conakry | pour 9,2 ¢ésariennes [36] et par Bambara en 1994 au CHN-SS
e Bobo-Dioulasso 1 pour 7.2 césariennes [7] 1 est par contre supérienr i celui
reirouve par Lankoandé en 1995 an CHN-YO | sur 12 [39]

I a été réalisé au cours des laparotomies pour tupture utdrine 17.8 %%

dhystérectomie. La plupart des publications africaines donne des taux supéricurs au
nitre (22 & 81.4 %) [3, 27, 35, 55, 69]. Lankoandd trouvait en 1995 au CHN-VO s
tuux presque identique au ndire (19 %) [39].
Ce fble taux d'hystérectomie peut s'expliquer par les habitudes du service (traitement
conservateur en priovité), I'étendue moindre des 1ésions utérines constatées et la parite
peu élevée de nos patientes ¢t dans une moindre mesure par la refative Jeunesse de nos
patientes { 77,7 % des patientes avaient moins de 35 ans et la moverme dise était de
2% dns )

L morbidité post-operatore dans les ruptures utérines était de 84,4 %, Elle ext
largzment supérieure & celles de la plupart des études africaines (16 4 63 %) 127, 29,
33, 33, 5B, Ce taux de morbidité représente 13 % de la morbiditeé torale post-
operatoire,

Cette forte morbidité peut s'expliquer par I'évacuation souvent tardive, la mauvaise
hvmene of a precante de s hémodynamigne 42 ta plepad ds wos waliendes o i
o Sade Soewani o o e o TREERG e Togsd Ta o T T T Y Bes mumines
RN ik O dpmesnpn Ve S dvnvotts peRNUWIN WO timwaes O
preaers shwbes d pive e 383 do Denrfinanne.
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Parmi fes 6 operces pour grossesse extra-ulérine, 15 onl présenté au moins une
pithologie aprés 'intervention soit 22,1 %, Ce tau proresente 5.1 % de la morhichsd
nskaconglls Shebale, Lan e et o SRS TIVRITER VIR YR B SRR
PRI X e,

oo pane Yl dume pead, pes o sctend v degeesic, Yoy Tvers WHETIECRIGGY
Fho 00 IANTD 208 ARWELE 2 JiRaos s
I
Linfection b Tanémie lice le plus souvent i I'émorragie sont les principales

pathologies rencontrées en post-opéeatoire
6.2 0. Linfection
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Les mfections puerpérales sont devenues trés rares dans les pavs industrialisés
alors qu'en Afrique les conditions SOCIO-CCONOMmIGues, sanilaires et hygiéniques
predisposent & leur éclosion et 4 leur persistance

62.1 1. La césarienne

L'ntection est de lom la pathologie la plus fréquente dans les suites opératoires de
cesartenne (92,1 % de la morbidité post-césarienne) C'est cette prédominance de
linfection qui, sans nul doute, a incité Sangaret et al. en Cite d'Tvoire 4 Stablir un score
mitecticux permettant d'orienter Ia prise en charge.

Dans notre série 46,8 % des parturientes césarisées omt présemté une pathologie
miccticuse en post-opératoire. Ce taux presquidentique 4 celu rouvé par Berte en
Cote d'lvoire (47 %) [64], se situe dans la fourchene publice par Cormier & I'Hépital
Pellegrin de Bordeaux- [21], Ces chiffres sont supériewrs 4 ceux de In plupsrt des
publications africaines [17.42.64] 11 est done éwvident que ce taux dépasse ceux
retrouves dans les pays développés si Ton tient compte des moyens techniques dont
dispose chaque zone [3, 21, 63]. Méda avait retrouvé dans son étade 30 % [43],

Par ailleurs Tinfection représente 92,1 % de la morbidité post-opératoire chez
les parturientes césarisées, Ce taux supérieur 4 celui trouva par Kamuna au CHU de
Bangui (87.5 %) [34], est par contre inférieur 4 ceux retrouves par Cissé au CHU de
Drakar 95 % [17], Tshibangu & Kinshasa 95,2 % [66] ¢t méme celui retrouve par Méda
05,1 % [43].

Cela confirme l'étude de Bertland a 'Hépital Claude-Bernard de Lyon en 1985 qui
trouviit que 'infection est au premiet plan de la morbidité aprés césarienne [8].

Cette prédomimance de I'infection dans nos contrées pourrait sexpliquer d'une part par
le maniue dhygiéne et la pauvreté grandissante, et | dautre part par la longue durée du
travail et larrivée tardive de nos patientes & P'hopital due 4 des contraintes varides
(cultwrelle, fimancidre, sociale, transport, barriéres de communication et suriout
l'analphabétisme). |

Les pathologies infectianses rencontrées sont dordre local, loco-régional e sénéral,

[Cepgtindiriie post-césarienne est 1a principale compheation infecticuse dans les
pays développes. Sa frequence varie d'un hépital & un sutre. Dans notre série elle est
te 14.9 %, Ce taux léperement inférieur 4 ceux retrouves par Tissot-Cuerraz 8 Lyon en
986 et Desardims 4 [hopital Notre Dame de Montréal au Canada 17 % [23, 63] esi
par contre supérieur & ceux retrouvés par Bertland et Audra i Lyon en 1985 en 1988 6-
7% [5. 1] et Boulanger 4 Amiens 1.9 % [13]. A Alndjan, Toure-Coulibaly a wouve 4
Freictville un taux mférieur au nétre (6 %) tandis que ceux de Berte. Trazié ol
Abauleth dépassaient le notre (19-34 %) [64]. Méda dans le mdme som 1ee, & rouve i
taux flatteur de 0.6 %5 [43 ]
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Le faux dendométate ctait de 3,27 ou 1662 % selon que la césarienne est
prephylactique ou réalisée en urgence, Ces valeurs sont paradoxalement inférieures a
celles trouvees par Cormier 4 Bordeaux qui étaient de & ou 38,4 % [21],

L'élevation du taux d'endométrite s'explique par la longue durée du travail et de la
rupture des membranes chez nos patientes (52,6 % était en travail depuis plus de 24
heures).

Les suppurations pariétales représentaient 15,3 % des césariennes Dans les
pays développds la plupant des publications donnent des taux largement inférieurs au
notee {2-8 %) [23. 37] sauf celle de Tissot-Guerraz a Lyon 27 % [63]. En Afrique
nobre taux est supéricur @ ceux retrouves par Touré-Coulibaly i Treichwville 11.2 %
[64] et Cissé & Dakar 10,2 % [17] tandis que des énudes comme celles de Kamuna en
Centrafiique [34], Tshabangu a Kinshasa [66]. Berte, Trazié et Abauleth 4 Abidjan [64]
trouviient des taux supérieurs au ndtre (16,7 % 4429%) . »

Ce taux élevé peut s'expliquer par Ie fait que presgue les césariennes ont 616 réalisées
souvent en urgence (409 sur 470), parfois chez des patientes déd infectées et
incapables dhonorer les premiéres ordonnances.

La septicémie post-opdraloire est ung complication rare mats trés grave. Dans

notre etnde 2,1 9 des césarisées ont présenté une septicémic le plus souvent dlorigine
ovulare. Ce taux dépasse de loin, comme on pouvait s attendre, celui retrouvé dans
les pays indusirialisés moing de 0.5 9% [5, 8, 13] I est méme supérieur & celui de
Tshibangu & Kmshasa (1,6 %) [66]
Cela pourrant s'expligner par le fait que d'une part, certames patientes étaient déja
micetees avant I'imtervention [chorioamniotite sévére), ¢f que d'autre part, d'autres
Wavaient plus les moyens pour honorer une ordonnance aprés avoir couvert les frals
onéreux d'évacuation

b 21 2. Les ruptures utérines

L'tnfection dans notre série représentait 895 % de I modidite, En Adrigue
Noire, ce tawx dinfection est le plus élevé [27, 35] tandis qu'an Maghreb notre taux est
des plus faibles (plus de 92 %) [29. 58),

Lnfection pariétale représentait 22,2 % des ruptures wérines. Cetie [réquence
est superieure 4 celles retrouvées par Bambara ay CHN-5% de Bobo (20,6 %) |7,
Lankoandé en 1925 au CHN-YO (14 %) [39] et Diouf & Dakar {17 % [27] Ce tanx
est par contre inféncur & cclui de 28 % retrouvd par Bl Mansouti & Casabluncn au
Marog [29]

L'endomérrite 28,9 %% des ruptures wiérines est IBgerement inféricur i celle de
3 1.4 % retrouvee par Diowl i Dakar [27].
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Cette prédommance de linfection peut se justifier par le fait que la plupart des
patientes (71,1 %) étaient en travail depwis plus de 24 heures et que 90,9 % des
patientes pvaient les membranes rompues depuis plus de 8 heures,

$.2.13 Les grossesses ectopiques
L'infection demine la morbidité post-opératoire soit dpux tiers. L'autre tiers était
represente par lanémie d'origine hémorragique. L'infection est quasiment absente dans
les suites opératoires de grosscsse extra-utérine Les pathologies infectieuses
rencontrées étatent la figvre d'étiologie indéterminéde (50 Yo}, le paludisme (30 24),
preumopathie (10 %) et septicémse (10 %), Ce cas de septicémie faisait suite 4 une
manoesuvee abortive endoutérine.

f.2.2. L'anémie

En dehors de Iinfection la morbidité est dominée par Tanémie le plus souvent
d'onigine hémorragigue,

|

® Uhes les cévarisdey, le taux d'anémie était de § 94,

Fn France Audid a trouve en 1988 un taux rés bas par rapport aw notee (1 %)
nndis que des études antérieures trouvaient des taux superieurs {7-9:4 94) [5,13.16].
En Cdte d'voire l'anémie post-césarienng est plus fréquente {124 23 %) [64]
Mous convenons avee Pierre que Fanémie est fréquente dans os cdsariennes [56],
Liunémie est due le plis souvent 4 Ja conjugaison de plustenrs feteurs
-levicuation tardive de nos patientes,
-la malnutntion,
-la multiparité,
-Fanémie chronique due aux parasitoses ¢t i la drepanocyiose.
-la prolongation du travail.
-les complications hémorragiques de la grossesse (homateme rétre placentaire,
placenta praevia )
-Phémorragie au cours de la césarenne et le ot courdnpd par un fable taux de

transfusion sanguine du au déficit chronique et mepuietant de sang depuis Mavénement
du S1DA

Penis fes rupinres ntéeines, Pantémie, comme dans et césariennes, domine la
morkidité non infecticuse (71.4 % de la morbidité nan mfectiense). Lo toux
d'anémie chez les paticntes opérées pour rupiwre utermne @it de 33,3 %,

Cette élevation du taux sexplique par Fhémormagie suscilde par la ruplure
utérme ¢t par ba conjugaison des facteurs oités au niveau de cesarenne,
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6.2. La mortalité maternelle post-opératoire

Lz taux de mortalité retrouvé dans notre série est de 3.4 %. Comme dans la
morbidité le taux de mortalité varie en fonction de l'indication opératonre,
Ce taux global de mortalité est mféneur a ceux de 4,7 % et de 8,2 % retrouves par
Bouillin & Dakar au Sénégal [12] ot Keita & Conakry en Guinée [36]. Deux tiers des
déces (65 %) font suite & une césarienne, Ces chiffres sont inférieurs 4 ceux retrouves
par Bowillin & Dakar (69 %) [12] et Keita en Guinée (79,4 "} [36].
Les causes de déces maternels rencontrées sont celles publiees dans la plupart des
études mais avee des vanations auw [ni'ﬂ:au des taux.

6.3.1. Lus grossesses exten-uterines

“ous avons retrouvé un seul déces aprds intervention pour prossesse exira-
utéring soit 1,3 %. 1] slagissmt d'une grossesse abdommnale. Le deces est survenu au
2éme jour post-opératoire dans un tableanw dandmic agué. Ce toux de mortalite
presguidentique a colur retrouve en 1987 par Pieawd a Librevidle (1.4 ") [52]. est par
eontre infencur & celu de 8,6 % retrouve par kesta au CHL de Denka |36
Ce taux est par ailleurs supéneur & celuw de 1O %o retrouve par Picaud § Libreville en
usi [34]. DPans les pays mdustyialisés, ce taux et de Vordre de 0025 % 6]
Cette grande différence de taux entre pays industriahses et pavs en développement
pent sexpliquer d'une pirt, par le retard au diagnostic ¢t le puangue de sang disponibls
dans nos contrées e dautre poart par la différence de prse en charpe {ehirurgie

cicdoscopique contre laparotomie) [50]

6.3.2. La etsarienne

Le 1aux de mortalité chez les edsarisées est de 2.8 "o Ce faux presque wentigue
A celu retrouve par Bouillin & Dakar (3.2 %) [12], est indérieur & celur retrouve par
Keitad Conakry (7.9 %) [32]
Ce tawx est par contre és elevé par rappon a ceux rerouves par Cissé ) Dakar [17],
Tshibangu a Kinshasa [66], Pieaud a Libreville en 1984 et 1988 [531] Dans les pavs
developpés ce taux est de Pordre de 0,1 8 0.2 %[5, 8. 536, 537]. Méda dans son ctude au
CHN-YO avan trouve 5.7 % [43]
Cette fore mortalité peut trouver ses explications dans les Svacuations urdives, la non
abservance du traitement post=opératoire par manque de movens Onanciers, le mangue
de sang en siock suflisant,

[l ressort alors que la mortalité aprés césarienne n'est pas forcément li¢e & l'acte
opératoire lui-méme mais 8 dautres facteurs, Pour Touwré-Coulibaly 4 Abidjan cest
Findicaton opératoire qui le facteur prédommant.
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6.3.3. Les ruptures utérines

Nous avons déploré 6 déeés aprés laparotomie pour rupiure utéring soit 13,3 %4,
Cette mortalité représente 28,6 % des déeés matemels posl-opéraoires.
Ce taux de mortalité de 13,3 % est l'un des moins élevés en Afrique Occidentale 14-20
"o [3. 7, 27, 35; 36], Lankeandé au CHN-YO cn 1995 trouvait 35 % [39).
Ce taux st par contre supérieur a cenx retrouveés 4 Tumis 3 % |58, 69] et en Afrique
Centrale 6.5 95 [33, 53],
Motre tans est inférieor 4 celut retrouvé par Lankoandé en 1995 Cely esf encoLrasst
bien que ne traduisant pas forcement une meilleure pris¢ co charge des patientes.
Beaucoup reste done & fairg puisque notre taux n'est pas des plus has d' Afrague

Les évacuations tardives et coliteuses, le retard dans |a prise en charge { par
msutfisance du personngl] et le manque de st cisponible sont des Picteurs non
nephgeables contribuant & I'élévation du taux [40). En effet 3 paticntes décédées sur 6
crricnt des évacudes soit 83.3 %, Trois déeés sont survenus 3 la suite dandémie ALpUE el
les 3 antres dans un tableau de choe septique dont 2 cas assocics i une aneémie

6.4, Les facteurs Iiés a |a morbi-mortalité maternelle

Les facteurs retemus comme facteurs lids a la morbidig o ol manglind
maternelles post-ppératoires sont dominés par les facteurs de rsgue infecricus
classiques. Cela s'explique par ly prédominance de Vinfection en pust-opératoire. Ces
Facteurs sont ceux rencontres dans In montalité matemelle en eencral. Ces fcteurs som
dardre socio-démographique. elinique et térapeutique

e [os factewes \'I..ln:'.l.ril-rlr{"rrrrrgf'.“:‘.".'.l'.l.fap.rp.'.'

L'ige. la provenance, l'analphabétisme, le bas niveay socio-gconomique et le mode
tFadmisston sant des facteurs de risque de morbidité et de mortalite maternelles connus
par lu plupart des autears [2, 10, 24, 28, 32, 67]. Leur imnfluence constatée sur la marhi-
mortalité maternelle post-opératoire nous semble bomique. 11 est alors néeessaire de
développer des stratégics pour atténuer leur influence sur ces mdicateurs de santé,

o Les factenrs clinigues
La parné, la surveillance prénatale et leg pathologres coexistanies avec la
grassesse, la prolongation du travail, la durée de |a rupture des membranes et
+Jévacuation avaient une liaison avec la morbi-mortalité maternelle post-operatoire,
Cette constatation est conforme 4 celle d'études antérieures sur la mortalité maternelle
12123, 24, 31, 34, 36, 40, 67].
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e L facienrs thérapeutigues

Les nudications apérataires. le type dintervention et I'observance du tratement post-

operatoire sont eégalemem lics @ la morbidite et & ln mornalié maternelles post-
OpeEratores

I est connu que la morbidié post-opérmtoire st beavcoup plus lide §
indreation opératire qu'a lacte opérmtoire [64]. Dans notre série Ia mordndité ot la
moraling sont plus fequentes chez les patenies opérées pour ruplure  ulérine.
hiémorragie et dystocie par tapport gux sutres indications

Les types dimtervention étant  fonction de  Pindication. 11 est alers
comprehensible que Ia morbedite et la mortalite v soent lices. Les hystérorraphies et
bvsterectomics sulle # une rupiwre wérine e les césanennes etment done plus
concemees par la morhidite post-opératoire.

Les patientes qui ont interrompu leur traitement onl logigquement ¢ sujeties a
une morhidite plus importante Pour Kamuna en Centrafrigue, le facteur de visque est
le délas de Finstavration de 'antibiothérapie [34], Cer éuar de fan powsai s'expliquer
d'une part. par la pawvreté que sévit dans le pavs aggravée ces demnicres anndes par la
dévaluation du Fraone CFA dans notre pays, ot dautre part par le colt souvent dlevé de
eviicuntion qui ne permet pas & certaines paticntes dhonorer les ordonnances apeés
sotre acquittées des frais y alférent
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Cette étude nous a permis de connaitre le taux de morbidité et de mortalité
matemnelles post-opeératoires ¢t d'évaluer l'incidence des facteurs liés 4 ces indicateurs.
Il ressort que la morbidité maternelle post-opératoire est trés élevée a la maternité du
CHNYO dépassant la moyenne africaine, Le choc septique ot l'anémie sont les
principales canses de décés post-opératoire. L'infection est de loin I pathologie 1a plus
fréquente en post-opcratotre, La prévention de l'infection, une tiche que s'est assipnée
deputs quelques temps le service de matemité du CHN-YO, permettra de réduire 2
taux de la morbidité ¢t de la mortalaté,

De plus la polinque de collecte de sang doit ére revisée de méme que le systéme
d'évacuaten samtaie. =

Par aillewrs, les feciewrs de nsque infecticux ont une mfluence sur fa morbidite
et lo mortahite matcrielles post-opératowes. Toute politeque visant 7 Maméliomtion du
pronostic maternel en post-opérateire devrait tirer béncfice de cette étude pour ses
achions, La connaissance des taux de morbidité et de mortalité pest-opératones et des
facteurs qui leur som lies permettra aux déadeurs pohitgues e samaires de formuler

des T ités on matiére de maternité sans nsque.

[u reste une ctude complémentaire est souhaable afin do déterminer les récls

faereurs de nisque rdels de morbidite maternelle post-opérannre
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A I'attention des autorités politiques du Burking Faso
Vu les résultats de notre ftude, nos suggestions sont les survantes

1. Renforcer la politique de relévement du taws de scolarisation des jeunes {illes

i

Rapprocher les populations des centres chirurgicaus par la mise en fonetionnemeni

effective de tous les districts sanitaires

. Doter suffisamment les centres de santé existants cn matériels: de tavail et en
persannel qualific,

4. Créer de nouveaux centres de santé ¢t les doter de matériels et de PETSONNES
qualifiées permettant d'une part. aux femmes enceintes de recevoir los soins
prenatals essentiels et I'aide de persome qualifice pendant le waval, et dautre pant
peur fare face aux complications de la grossesse. du travail et de I'accouchement
les plus fréquemment responsables de décés maternels

5. Elendre la politique de prévention de Iinfection 4 1ons les contres de samié
muttermelle et infantile.

6. Subventionner les évacuations samitaires vorre les rendre gratuites

7. Former et recycler les prestataires de santé matemelle ¢f miantile sur le depistage

des factewrs de risque de morbidité et de mortalité maternelles.

A U'ndreesse des autorités du CHNY O

I Equiper Mhopital (surtout la matemité) en materiel de siérilisation et en instruments
d'micrvention el veiller au bon fonctionnement de Fequipement existant (autoclave,
cvalitiques, aspirateurs etc,)

2 Renforcer et perenniser la polinque de la prévention de linfection & la

matemite

3 Pérenniser 1o sysieme de kit opératoire en vy nclaant des ;tntj!ljinnques

permettant d'assurer Ie trastement post-opératoire.

4, Informatiser les dossiers & la maternité penmettant danalyser pénodiquement les

résultats et de prendre des mesures qui simposent pour améliorer lefficacité

. Doter le laboratoire en matériel suffisant (appareils et reactifs) pour la réalisation
des examens complémentaires,

6. Renforeer le persennel de la maternité permettant de disposer de deuy équipes de
earde au bloc.

7. Développer une nouvelle politique de collecte de sang permettant d'en disposer a
tout moment

a7
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Emde de la morbadité et de la mortalité matemelles post-opératoires
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Reésume

Nous avens fait une étude sur la morbidité et la mortalite maternelles post-opératoires,
Le but de cette éude était d'aboutir @ des recommandanons permettant de rédume la
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pathologies rencontrées. L'infection est de loin s plus Inéquente (S04 %% de la||
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