= ETUDE DE 299 CASDE CESARIENNESPRATIQUEES A =
L’HOPITAL COMMUNAUTAIRE DE BANGUI (Centrafrique)

SEPOU A.*, YANZA M.C**, NGUEMBI E.***, NGBALE R.*, KOURIAH G.*, KOUABOSSO A.*, NALIM. N.*

RESUME

Introduction : La césarienne est un acte obstétrical qui
sauve la mére et I'enfant quant un probléme se pose au
déroulement de I'accouchement. Cet acte, fait souvent
dans des conditions d’urgence, se heurte a des problé-
mes de réalisation dans le temps. En menant cette
étude, nous avons pour objectifs : déterminer la fré-
quence des césariennes et des ruptures utérines ; identi-
fier lesindications opératoires ; évaluer le pronostic
maternel et fodal.

Méthodologie : Au cours d’un travail prospectif d'un
an, de janvier a décembre 1997, nous avons enregistré
tous les accouchements, par voie naturelle et par césa-
rienne. Nous avons recueilli les informations a partir
des dossiers des parturientes, des registres d’accouche-
ment, des protocoles opératoires et des registres de la
salle de réanimation. Les paramétres étudiés ont été
I’age, la parité, le revenu familial, les indications opér a-
toires, les antécédents chirurgicaux, le pronostic mater-
nel et foetal.

Résultats : Nous avons enr egistré 299 césariennes pour
5763 accouchements, soit 5,2 %.

Sur 299 femmes opér ées pour césarienne, 35, soit 11,7%
avaient présentéunerupture utérine.

Les principales indications de césarienne ont été : dys-
tocie du col, bassin généralement rétréci, suspicion de
rupture utérine, défaut d’engagement, placenta praevia.
Six cas de déces maternels (soit 0,1 % des accouche-
ments, 2,0 % des césariennes et 17,1 % des ruptures
utérines) ont été enregistrés et avaient pour cause un
choc irréversible. La mortalité périnatale dans les
ruptures utérines était de 80,0 %.

Conclusion : La césarienne reste une thérapeutique qui
permet de sauver la mére et I’enfant en cas de dystocie
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ou de souffrance fodale. Le taux élevé de rupture utéri-
ne qui a pour corollairela pauvreté devrait baisser si les
décisions opératoires étaient prises a temps. Cela
contribuerait a réduirela mortalité maternelle et fodale
trés élevée dans notre pays.

Mots clés : Césarienne - Indications opératoires -
Pronostic materno-fodal.

INTRODUCTION

La césarienne est un acte obstétrical qui permet de sauver
le nouveau-né et sa mére dans des situations de souffrance
fagale ou de dystocie. Cet acte utile n'est justifié que si
son indication est bien posée. Souvent, malgré le caractére
urgent que revét la césarienne il se pose souvent des pro-
blemes d’exécution rapide. Les conséquences en sont la
rupture utérine qui est une situation grave mettant en
danger lavie du fodus et de laméere. Nous avons décidé de
mener une étude sur les césariennes pratiquées dans le
service en tenant compte d'un fait nouvellement intervenu
en Centrafrique, soit la participation financiére des patien-
tes, suite a la fin du systéme de gratuité des soins. Pour
mener cette étude, nous nous sommes fixés les objectifs
suivants :
* déterminer leur fréquence et celle des ruptures utérines,
* identifier les indications opératoires décrire les types de
[ésion au cours des ruptures utérines,
* @évaluer e pronostic maternel et néonatal.

METHODOLOGIE

Au cours d'un travail prospectif du ler janvier 1997 au
31 décembre 1997, nous avons enregistré tous les accou-
chements survenus dans le service de gynécologie-obsté-
trique de I’hépital communautaire qui est le service de
référence nationale. Nous avons recueilli les informations
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apartir des dossiers des parturientes, des registres d’ accou-
chement, des protocoles opératoires et des registres de la
salle de réanimation. Les paramétres étudiés ont été |’ age,
la parité, le revenu familial, les indications opératoires, les
antécédents chirurgicaux, le pronostic maternel et fodal.
Les données ont été traitées grace au logiciel Epi info 6.03
qui nous a offert les possihilités d' effectuer les tests statis-
tiques courants.

RESULTATS

Nous avons enregistré 5763 accouchements, dont 299 par
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césarienne, soit 5,2 %. La fréquence des ruptures utérines
était de 35 cas, soit 11,7 % des césariennes et 0,6 % des
accouchements, ce qui représente 1 rupture pour 9 césa
riennes et 1 rupture pour 165 accouchements.

L'&ge des patientes : L'age moyen de toutes les accou-
chées é&tait de 23,8 ans, avec des extrémes de 13 et 49 ans.
L’ &ge moyen des césarisées était de 24,5 ans, avec des
extrémes de 15 et 42 ans. Le nombre de jeunes (> 25 ans)
était de 163, soit 54,5 %. L’age moyen des patientes pré-
sentant une rupture utérine était de 24,8 ans avec des
extrémes de 18 et 42 ans.

Figure1l: Répartition des patientes par tranche d’ age
L’ &ge moyen des césarisées était de 24,5 ans avec des extrémes de 15 et 42 ans.
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La parité des patientes : La parité moyenne de toutes les accouchées était de 3,1 enfants, avec des extrémes de 1 et 15. La
parité moyenne des césarisées était de 3,1 enfants, avec des extrémes de 1 et 10.

Figure 2 : Répartition des patientes par parité
La parité moyenne de toutes les accouchées était de 3,1 enfants avec des extrémesde 1 et 15;
La parité moyenne des césarisées était de 3,1 enfants avec des extrémes de 1 et 10.
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Revenu familial (Mensuel) : Les parturientes avec un
revenu familial faible, c'est-a-dire < 30.000 Francs CFA,
étaient les plus représentées de toutes les césariennes : 164,
soit 54,8 %.

Tableau 1 : Répartition par revenu familial

Césarienne | Rupture Total
utérine
Nb % Nb | % | Nb %
< 30.000 F.CFA 136 | 515 | 28 | 80,0| 164 | 54,9
30.000280.000FCFA| 9% |364 | 6 |17,1| 102 | 34,1
80.000 FCFA 32 121 1 129 333|110
Total 264 | 100 | 35 | 100 | 299 | 100

Les patientes avec revenu familial faible étaient les plus
représentées 164, soit 54,8 %.
Khi2=10,32; ddl = 2 ; P = 0.00573828.

Indications opératoires

Lesindications les plus fréquentes (taux > 5 %) :

- Dystocie du col : 48 cas, soit 16,1 %,

- Bassin généralement rétréci : 31 cas, soit 10,4 %

- Suspicion de déhiscence (ancienne césarienne) : 31 cas,
soit 10,4 % ;

- Défaut d’ engagement : 26 cas, soit 8,7 %,

- Placentapraevia: 25 cas, soit 8,4 % ;

- - Présentation de |’ épaule : 23 cas, soit 7,7 %,

- Souffrance foga e aigué : 18 cas, soit 6,0 %.

Les autres indications opératoires :

- Procidence du cordon : 11 cas, soit 3,7 %,

- Présentation du siége : 11 cas, soit 3,7 % ;

- Pré-rupture utérine : 10 cas, soit 3,3 %,

- Présentation de laface 7 cas, soit 2,3 % ;

- Disproportion fogto-pelvienne : 7 cas, soit 2,3 %,
- Présentation du front 3 cas, soit 1,0 % ;

- Césarienne prophylactique : 3 cas, soit 1,0 %,

- Autres dystocies : 10 cas, soit 3,3 %,

- Lesruptures utérines: 35 cas, soit 11,7.

Provenance des parturientes présentant une rupture
utérine : Maternité de I’'Hépital Communautaire 29 cas
(soit 82,8 %) ; Castors : 3 cas (soit 8,5 %) ; Boy-Rabe :
1 cas (soit 2,9 %) ; Bimbo 1 cas (soit 2,9 %) ; Centre de
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santé de Bodi : 1 cas (soit 2,9 %). Les parturientes éva-
cuées représentaient 17,1 % des ruptures utérines et 2,0 %
des césariennes.

Types de Iésions utérines : Rupture transversale du
segment inférieur : 25 cas (soit 71 4 %), Lésion longitudi-
nale du segment inférieur, prolongée au col : 8 cas (soit
22,9 %) dont 1 cas S est prolongé a la vessie ; Rupture
corporéale : 2 cas (soit 5,7 %).

Antécédents opératoires des patientes présentant une
rupture utérine : Nous avions 11 anciennes césarisées ce
qui représente 31,4 %. Mais le risque de rupture utérine
était plus élevé chez les anciennes césarisées (Khi2 de
Yates= 7,85 ; Risquerelatif = 2,73 et P = 0.0050724).

Tableau 2 : Répartition par antécédent opératoire

Césarienne | Rupture Tota
utérine

Nb | % Nb| % | Nb| %

Césarienne antérieure | 32 | 12,1 | 11| 314 | 43 | 144
Pas de césarienne 232 | 879 | 24| 68,6 | 256 | 85,6

Total 264 | 100 | 35| 100 | 299 | 100

La rupture utérine a été plus fréquente chez les patientes
qui avaient un antécédent de césarienne (11/32 = 34,4 %)
(Khi2=7,85; Risqueréatif =2,73; P=0.0050724)

Actes opératoires au coursde la lapar otomie (ne concer-
ne que les ruptures utérines)

Suture utérine : 23 cas (soit 65,7 %) ; Suture utérine asso-
ciée a une sapingectomie totale bilatérale : 9 cas (soit
25,7 %) ; Hystérectomie sub-totale inter-annexielle : 3 cas
(soit 8,6 %).

Pronostic materndl :

- Meére vivante : 293 cas pour toutes les césariennes,
29 cas pour les ruptures utérines;

- Décesaubloc: 4 cas;

- Décésenréanimation : 2 cas.

Le taux de déces maternels était de 17,1 % par rapport aux
ruptures utérines, 2,0 % par rapport aux césariennes et
0, 1 % par rapport aux accouchements. L’&ge moyen des
patientes décédées était de 24,8 ans avec des extrémes de
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19 ans et 30 ans tandis que la parité moyenne était de 3,3
enfants avec des extrémes de 1 et 5 enfants.

Causes du déces maternel : Les 6 patientes sont décédées
de choc irréversible suite a une rupture utérine. Cela repré-
sente 17,1 % de décés pour les ruptures utérines et 1 déces
pour 5,8 ruptures utérines. Cing ruptures étaient survenues
sur un utérus non cicatriciel. Trois des 6 patientes décédées
étaient évacuées des maternités périphériques : Maternité
des Castors: 1 cas (soit 16,7 %), Mater-nité de Boy-Rabe :
1 cas (soit 16,7 %), Maternité de Bimbo : 1 cas (soit
16,7 %) ; les 3 autres patientes décé-dées étaient suivies a
la maternité de I’ Hopital Communautaire.

Pronostic néonatal : Les interventions faites pour césa-
rienne ont permis I’ extraction de 305 nouveau-nés (6
césariennes ont été pratiquées sur des grossesses gémellai-
res) dont 271 enfants vivants (soit 88,9 %) ; 6 enfants
décédés aprés échec de réanimation (soit 1,9 %) ; 28 mort-
nés (soit 9,2 %).

La mortalité périnatale a donc concerné 34 enfants, ce qui
représente 11,4 %.

Le pronostic néonatal aprés la rupture utérine était le

suivant :

- 7 enfants ont été extraits vivants, dont 4 chez des
anciennes césari sées,

- 1 mort-né macéré, suite a une rupture par balle ;
27 mort-nésfrais.

La mortalité périnatale chez les patientes qui ont présenté
une rupture utérine était donc de 80,0 %.

DISCUSSION

Nous avons enregistré au cours de cette étude 5763 accou-
chements, dont 299 par césarienne, ce qui représente
5,2 %. Ce taux est |égérement supérieur a celui trouvé dans
le méme service (16) de 1983 a 1986 (2 %). Le taux
relativement bas des césariennes dans I’ étude de MBIYE
(16) avait rapporté le nombre des césariennes a celui des
accouchements dans toutes les maternités de Bangui. Nous
n’avons tenu compte que des accouchements survenus dans
le service de référence. Selon I’ Organisation Mondiale de
la Santé et le Fonds des Nations unies pour la Population,
les césariennes doi vent représenter 5 a 10 % des accouche-
ments. Le taux que nous avons trouvé se situe dans cet
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intervalle acceptable. La fréquence des césariennes de
notre étude a le méme taux que celui de MOUNANGA au
Gabon (17) qui est de 5,5 2 %. Ce taux est plus faible que
celui de NAIDITCH (18) en 1991 et LANGER (12) en
1995 qui ont trouvé en France respectivement 14,41 % et
15,9 %. Il est plus faible que celui de DIALLO a Conakry
(8) qui est de 17,5 % et ceux trouvés de 1983 a 1993 a
Toulouse par BAILLE (5) et de 1986 a 1990 a Marseille par
AZOULAY (4) qui ont évolué respectivement de 13,0 % a
19,5 % et de 19,22 % a 12,74 %. Selon ALBRECHT (3),
ces taux sont respectivement de 15 a 16 % et plus de 24 %
en Allemagne et aux Etats Unis d’ Amérique. La moyenne
d’ &ge chez les patientes césarisées était de 24,5 ans. L’inci-
dence de la césarienne était plus élevée dans la tranche de
30 a39 ans (6,5 %) suivie de latranche de 40 ans (5,8 %).

Cette incidence était plus faible chez les adolescentes (4,7
%). La parité moyenne était de 3,1 enfants. L’incidence de
la césarienne était plus élevée chez les grandes multipares
(7,3 %) suivie des primipares (5,7 %). Ces incidences
élevées aux parités extrémes sont superposables a celles
trouvées par DIALLO a Conakry (8). Les indications des
césariennes ont été, pour les plus fréquentes, celles trou-
vées par plusieurs auteurs (8, 11, 17). Méme si les indica
tions au cours de notre étude ont subi des modifications
tendant vers la restriction, I’ ordre des principales indica
tions, a savoir la dystocie du col, le bassin généralement
rétréci, la suspicion de rupture utérine, le défaut d’ engage-
ment et |e placenta praevia sont restés les mémes. Pour
certaines indications comme la présentation de I’ épaule,
nous avons enregistré des cas survenus aprés accouchement
d’un premier jumeau. Cela constitue une faute technique
qui est consécutive a la non-maitrise des différents temps
de I’ accouchement gémellaire ou a une carence de diagnos-
tic de la grossesse gémellaire avant le travail. La dystocie
du col a un taux élevé est souvent la conségquence de la
mauvaise direction du travail effectuée par certaines sages-
femmes. Parmi |les césariennes itératives pour suspicion de
déhiscence utérine, nous avons relevé des cas de bassin
généralement rétréci. Si une épreuve utérine peut étre
pratiquée sur un utérus cicatriciel, cela ne se concoit pas si
la premiére césarienne a été faite pour une dystocie méca-
nique comme un bassin généralement rétréci. La rupture
utérine au cours du travail était survenue avec une fréquen-
ce de 11,7 % aors qu'il était de 2,53 % de 1983 a 1986
dans le méme service (16). Pour le méme service, le taux
actuel des ruptures utérines est significativement plus
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élevé. Plusieurs facteurs ont contribué a I’ augmentation du
taux des ruptures utérines parmi lesquels, le revenu familial
bas, |a suppression de la gratuité des soins. En fait, pour
ces malades qui sont pauvres, |’obligation d’'acheter les
matériels chirurgicaux leur est faite. Le temps qu'ils met-
tent pour avoir les ressources financiéres nécessaires joue
sur la durée entre la décision opératoire et la pratique de
I’ acte. Par rapport aux accouchements, nous avions 1 acci-
dent pour 165 accouchements, fréguence qui est plus éle-
vée que celles de plusieurs auteurs africains (6, 7, 10, 15,
19, 20). Nous avons aussi, par rapport aux accouchements,
un taux de rupture utérine de 0,6 %, ce qui est en dessous
du taux de KEITA en Guinée (11), de AKPADZA au Togo
(2), de DIALLO a Niamey (9) et de LANKOANDE a
Ouagadougou (13) qui sont respectivement de 0,74 %,
0,97 %, 1,80 % et 2,1%. Parmi les facteurs favorisant la
survenue de rupture utérine, I’ &ge et la parité n’ étaient pas
directement en cause, les tests statistiques n’étant pas
significatifs. Le revenu familial faible était plus fréguent
chez les parturientes qui ont présenté une rupture utérine
avec une différence statistiquement significative (Khi2 de
Yates = 9,01 ; Risque relatif = 3,29 ; P = 0.0026). Les
parturientes présentant une rupture utérine étaient recues
directement alamaternité de |’ hdpital communautaire dans
82,8 % des cas. Les données de I’ é&tude de LANKOANDE
(13) montrent que I’ incidence de la rupture utérine est plus
souvent observée chez les patientes évacuées des autres
provinces du Burkina Faso (11,2 %) que celles résidant a
Ouagadougou (0,48 %). AKOTIONGA (1) trouve a
Ouagadougou que 80 % des ruptures utérines viennent des
provinces. Dans notre étude, la morbidité était lourde car
les parturientes ne cherchaient a réunir les moyens permet-
tant de faire face au co(t de la césarienne que lorsque la
décision opératoire était prise. Le temps mis pour effectuer
des quétes auprés des parents pour payer le colt de la
césarienne a contribué a alourdir le taux des ruptures
utérines. Le colt moyen de la césarienne de 15.000 a
20.000 F. CFA ne peut étre comparé a celui rapporté par
NAIDITCH en France (18) qui était de 2.300.000 fr. CFA
en 1990. Pour notre étude, il s agit du colt direct de I’ acte
opératoire, alors que |’ étude de NAIDITCH prend en
compte les codts directs et indirects. Le Produit National
Brut des Centrafricains est trés faible, 410 Dollars
américains par an (14), ce qui ne permet pas de faire face
aux 20.000 fr. CFA pour le colt de la césarienne. Les
|ésions utérines observées au cours des ruptures utérines
ont concerné le segment inférieur dans 71,4 % des cas,
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fréquence qui est supérieure a celle de KEITA (11) :
52,6 %, mais inférieure a celle des autres auteurs (1, 13).
La rupture corporéale, rare dans notre étude (5,7 %) est
retrouvée par plusieurs auteurs (1, 11, 13) qui ont trouvé
respectivement 3 %, 2,3 %, 2,7 %. Le traitement des
Iésions utérines a été une hysterorraphie dans 91,4 % des
cas dont 25,7 % ont été accompagnées de salpingectomie
totale bilatérale. Notre attitude tendant au traitement
conservateur de |’ utérus est adoptée par la plupart des
auteurs (1, 9, 11, 13) méme si la fréquence d' hysterorra-
phie est plus faible chez DIALLO (9) : 56 %. Le pronostic
maternel immédiat a été de 2,0 % de déces par rapport aux
césariennes, taux plus faible que celui de DIALLO a
Conakry (6) qui a trouve 3,45 %. Ce taux est nettement
plus élevé que celui rapporté par AZOULAY (4) qui est de
1 & 3 %o. Ces décés dus aux ruptures utérines ont concerné
des femmes dont la moyenne d’'&ge était de 24,8 ans. Le
taux de décés par rapport aux ruptures était de 17,1 % dans
notre étude. Il est plus élevé que celui de ZHIRI (20) au
Maroc (2,5 %). Ce taux est superposable a ceux de
DIALLO (9) a Niamey (16 %) et de AKPADZA (2) au
Togo (16,27 %). 1l est plus faible que ceux de KEITA (11)
a Conakry (20,64 %), de AKOTIONGA (1) et
LANKOANDE (13) a Ouagadougou qui ont trouve respec-
tivement 23 % et 35 %. Le faible taux du Maroc s explique
par le fait que le développement des infrastructures sanitai-
resy est plus avancé que dans la plupart des pays d’' Afrique
noire. L’ augmentation du taux de déces apres les césarien-
nes s explique par le fait que les soins n’ éant plus gratuits,
les démunies qui constituaient 54,8 % de cette population
n'y ont plus accés. Pour des raisons de gestion, les fonds
générés par le recouvrement de colt ne constituent pas une
solution. Le pronostic fodal grave pour toutes les césarien-
nes est lourd pour les ruptures utérines. Avec 11,4 % de
mortalité périnatale au cours des césariennes, nous obte-
nons un taux plus élevé que celui de DIALLO (8) qui est
de 7,8 %. Ce taux est plus faible que celui de MBIY E (16)
en 1986. La mortalité périnatale dans les ruptures utérines,
71,4 % est supérieure a celle de ZHIRI (20) qui est de
48 %. Elle est superposable acelle de KEITA (11), mais est
inférieure a celle d’ autres auteurs africains : 88 % pour
AKOTIONGA (1) ; 90,70 % pour AKPADZA (2) ; 95 %
pour LANKOANDE (13) et 96 % pour DIALLO (9). Le
pronostic semble meilleur chez les anciennes césarisées,
comme |’a rapporté ZHIRI (20), mais sans différence
statistiquement significative dans notre étude.
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CONCLUSION

La césarienne reste une mesure thérapeutique permettant
de sauver lamére et

I’enfant dans des situations de souffrance fcetale ou
d’ accouchement dystocique. Les indications n’ont guére
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évolué depuis dix ans ala maternité de référence nationale.
Mais les accidents de rupture utérine sont plus fréguents et
sont favorisés par la pauvreté au niveau individuel et au
niveau du systéme sanitaire ainsi que par la suppression de
la gratuité des soins. Les conségquences de ces accidents
sont dramatiques pour e couple mére-enfant.
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