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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 — 2021

I. MEDECINE
PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Fatou Diallo
M. Abdoulaye
Mme Mariame Guéye
M. Momar Codé
M. Mamadou Diarrah
M. Boubacar
M. Amadou Gabriel
M. Cheikh Ahmed Tidiane
M. Mamadou
§M. Jean Marie
M. Ahmadou
M. Daouda
M. Mouhamadou Lamine
+*M. Ibrahima
M. Bay Karim
M. Saidou
*M. Babacar
M. Maboury
§M. Alassane
M. Charles Bertin
*Mme Marie Edouard Faye
M. Madieng
*M. Mame Thierno
M. Pape Adama
M. Amadou Gallo
M. Ibrahima Bara
M. Mamadou
M. Papa Saloum
M. Saliou
Mme Sokhna BA
M. Alassane
Mme Elisabeth
M. Raymond
M. Saliou
Mme Awa Oumar Touré
M. Papa Ahmed
M. Adama
M. Babacar
M. Papa Lamine
*M. Papa Moctar
Mme Louise
§M. Lamine
M. Serigne Magueye
M. El Hadji Fary
+*M. Mamadou Mourtalla

AGNE
BA

BA

BA
BEYE
CAMARA
CISS
CISSE
CISSE
DANGOU
DEM
DIA

DIA
DIAGNE
DIALLO
DIALLO
DIAO
DIAO
DIATTA
DIEME
DIEME
DIENG
DIENG
DIENG
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUF
DIOUF
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
FAYE
FORTES
GUEYE
GUEYE
KA

KA

Biochimie Médicale
Physiologie
Gynécologie-Obstétrique
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Anatomie et Cytologie Pathologie
Cancérologie

Gastro Entéro &Hépatologie
Bactériologie-Virologie
Pédiatrie

OR.L

Rhumatologie

Urologie

Cardiologie

Biochimie Médicale
Orthopédie — Traumatologie
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Dermatologie-Vénérologie
Chirurgie Thoracique Cardiovasculair
Neurologie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale
Hématologie — Clinique
Radiologie

Gynécologie — Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
OR.L

Pédiatrie

Hématologie — Biologique
Urologie

Santé Publique
Parasitologie

Psychiatrie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Physiologie

Urologie

Néphrologie

Meédecine Interne



M. Ousmane
M. Abdoul

M. Oumar

M. Abdoulaye
Mme Fatimata
M. Alassane

Mme Ndeéye Maimouna Ndour

*M. Mouhamadou

M. Mamadou

M. Jean Charles

M. Philippe Marc

M. Abdoulaye

Mme Fatou Samba Diago
M. Issa

M. Mouhamadou Bamba
M. Moustapha

M. Mor

Mme Ndeye Fatou Coulibaly

M. Ousmane
M. Papa Amadou
*M. Souhaibou
*M. Cheikh Tidiane
M. Alain Khassim
M. Jean Marc Ndiaga
M. Oumar
M. Gabriel
*M. Abdou
M. El Hadji
M. Lamine
Mme Suzanne Oumou
M. Abdoulaye
Mme Paule Aida Ndoye
M. Abdoulaye
M. André Daniel
Mme Anne Aurore
Mme Anna
*M. Ibrahima
M. Moussa
*M. Masserigne
M. Ahmad lyane
+*M. Papa Salif
M. Mouhamadou Habib
Mme Aida
M. Assane
§M. Cheickna
M. Abdourahmane
M. Mamadou Habib
M. Roger Clément Kouly
Mme Nafissatou Oumar

KA

KANE
KANE
LEYE

LY
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
MBODIJ
MOREAU
MOREIRA
NDIAYE
NDIAYE

NDIAYE

NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONGO
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NDOYE
NGOM
NIANG
NIANG
NIANG
NIANG
POUYE
ROTH
SAMB
SANE
SANKALE
SARR
SECK
SEYDI
SOUMARE
SOW
SOW

SY
SYLLA
SYLLA
SYLLA
TALL
THIAM
TINE
TOURE

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie — Réanimation
Endocrinologie Métabolisme & Nutrition
Dermatologie-Vénérologie
Cardiologie

Meédecine Interne

Hépato/Gastroentérologie

Biophysique/Med Nucleaire
Gynécologie — Obstétrique
Gynécologie — Obstétrique
Anatomie-Ortho-Traumato
Hématologie Clinique
OR.L

Cardiologie

Neurologie

Médecine du Travail
Orthopédie-Traumatologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Meédecine Interne
Maladies Infectieuses
Urologie

Anatomie& Organogenése
Biophysique& Médecine Nucléaire
Chirurgie Pédiatrique
Néphrologie

Radiologie

Urologie
Dermatologie-Vénérologie
Meédecine Interne
Ophtalmologie
Physiologie
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie Plastique et reconstructive
Meédecine Interne

Santé Publique & Préventive
Maladies Infectieuses
Maladies Infectieuses
Bactériologie-Virologie
Maladies Infectieuses
Orthopédie-Traumatologie
Psychiatrie d’Adultes
Pédiatrie

Urologie

OR.L

Psychiatrie d’Adultes
Parasitologie-Mycologie
Pneumo-phtisiologie

+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement



PROFESSEURS ASSIMILES

M. Abou
Mme Aissata Ly
*M. El Hadji Makhtar
M. Idrissa
M. Idrissa Demba
Mme Mame Sanou Diouf
M. Pape Salmane
M. Mamadou Diawo
Mme Marie Louise
M. El Hadji Amadou Lamine
M. Malick
M. Momar
Mme Fatou
§M. Mamadou Lamine
M. Mamadou
M. Richard Edouard Alain
M. Hamidou
M. Ngor Side
M. Chérif Mouhamed Moustapha
M. Djibril
Mme Mama Sy
Mme Viviane Marie Pierre Cissé
M. Boubacar Ahy
M. Souleymane
M. Demba
Mme Marie Joseph
*M. Mamadou Moustapha
Mme Seynabou Fall
. Boundia
. Abdoulaye Dione
. Assane
. Ousseynou
. Abdoul Aziz
. Assane
Momar
. Amadou Lamine
. Lamine
Mme Anna Modji Basse
Mme Fatou Ly
§Mme Mame Awa
M. Magaye
M. Pape Macoumba
Mme Mame Diarra Ndiaye
M. Mamour
M. Modou
M. Aly Mbara
M. Daye
M. Ibrahima
M. Sidy
M. Baidy Sy

SEXEEXEKELL

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BAH
BASSENE
BATHILY
BODIAN
CAMARA
CISSE
CISSE
COUME
DEGUENONVO
DEME
DIAGNE
DIAL
DIALLO
DIALLO
DIALLO
DIATTA
DIATTA
DIEDHIOU
DIEME
DIENG
DIENG
DIIBA
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUM
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GAYE
GAYE
GUEYE
GUEYE
GUEYE

Pédiatrie

Radiologie
Psychiatrie d’adultes
Pédopsychiatrie
Pédiatrie

OR.L

Chirurgie Thoracique & CardioVasculaire

Anesthésie-Réanimation
Hépato-Gastro-entérologie
Biophysique Médicale & Nucléaire
Cardiologie

Psychiatrie

Biochimie Médicale
Gynécologie-Obstétrique
Gériatrie

OR.L

Radiologie& Imagerie Médicale
Rééducation Fonctionnelle
Anatomie Pathologique
Gynécologie-Obstétrique
Histologie-Embryologie
Maladies Infectieuses
Dermatologie-Vénérologie
Chirurgie Thoracique
Médecine Interne

Anatomie Pathologique
Cancérologie

Hématologie Clinique
Meédecine Interne

Radiologie
Dermatologie-Vénérologie
Biophysique &Médecine Nucléaire
Gynécologie-Obstétrique
Maladies Infectieuses
Cardiologie

Pédiatrie

Pédopsychiatrie

Neurologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Maladies Infectieuses
Anatomie-Chirurgie vasculaire
Radiothérapie
Gynécologie-Obstétrique
Gynécologie-Obstétrique
Pédiatrie

Ophtalmologie

Maladies Infectieuses
Chirurgie Générale
Cancérologie

Médecine Interne



Mme Yacine Dia

M. Amadou Ndiassé

M. Younoussa

M. Charles Valérie Alain
M. Ahmed Tall

Mme Fatou Aw

M. Mamadou Makhtar Mbacké

M. Papa Alassane
M. Ainina
M. Ciré
M. Lamine
M. Maodo
+*M. Papa
M. Papa Ibrahima
M. Boucar
Mme Ndeye Dialé Ndiaye
Mme Maguette Mbaye
M. Oumar
Mme Marie Diop
Mme Ndeye Aby
M. Aliou Alassane
M. Babacar
*M. Mouhamadou Mansour
M. Aloise
Mme Magatte Gaye
Mme Abibatou
M. Simon Antoine
M. Mamadou
M. Moussa
Mme Sokhna
Mme Marieme Soda Diop
M. Mohamed Maniboliot
M. Aboubacry Sadikh

Mme Adjaratou Dieynabou

M. Abou

M. Khadime

M. Alioune Badara
M. Ibou

Mme Khady

M. Aliou

M. Mbaye

M. Alpha Oumar
M. Silly

M. Mamadou Mour
M. Cyrille

KANE
KASSE
KEITA
KINKPE
LEMRABOTT
LEYE
LEYE
LEYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONG
NDONGO
NDOUR
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NGAIDE
NIANG
NIANG
SAGNA
SAKHO
SALL
SARR
SECK
SECK
SECK
SENE
SOUMAH
SOW
SOW

SY
SYLLA
THIAM
THIAM
THIAM
THIONGANE
THIOUB
TOURE
TOURE
TRAORE
ZE ONDO

Pneumo-phtisiologie
Orthopédie-Traumatologie
Pédiatrie& Génétique Médicale
Orthopédie-Traumatologie
Néphrologie

Cardiologie

Médecine Préventive
Anesthésie-Réanimation
Anatomie

OR.L

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Dermatologie-Vénérologie
Meédecine Préventive
Anesthésie Réanimation
Biophysique & Médecine Nucléaire
Psychiatrie d’Adultes
Neurochirurgie

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Cardiologie

Pédiatrie& Génétique Médicale
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgie

Hématologie Biologique
Cardiologie

Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Psychiatrie d’adultes
Neurologie

Médecine Légale
Ophtalmologie

Neurologie

Psychiatrie d’adultes
Parasitologie-Mycologie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie & Génétique Médicale
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Stomatologie & Chirurgie maxillofaciale
Anesthésie-Réanimation
Urologie

+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement



MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Léra Géraud Cécil Kévin
Mme Ndeye Maréme Sougou
M. Nfally
M. Djibril
Mme Maimouna Fafa
Mme Mariama Safiétou Ka
M. Mohamed
M. André Vauvert
M. Mohamed Tété Etienne
M. Saér
M. Jean Pierre
Mme Nafissatou
Mme Salamata Diallo
M. Abdoulaye Séga
M. Moussa
M. Mor
Mme Aissatou Seck
M. Amadou
M. Momar Sokhna dit Sidy Khoya
M. Mayassine
M. Maouly
M. Mbaye
M. Atoumane
M. Blaise Félix
Mme. Maria
M. Omar
M. Ndiaga Matar
M. Alioune Badara
M. Mamadou Ngoné
M. Abdoul Aziz
Mme Ndeye Aissatou
M. Yakham Mohamed
Mme Indou Déme
*M. Birame
Mme Aminata Diack
Mme Fatimata Binetou Rassoule
Mme Khardiata Diallo
M. Papa Alassane
Mme Awa Cheikh Ndao
M. Magatte
§M. Khadim
M. Aliou Abdoulaye
M. Ndaraw
M. Moustapha
Mme Marguerite Edith D.
M. Lamine
Mme Nafy Ndiaye
M. Ndéné Gaston
*M. Babacar
M. Abdou Khadir

AKPO
AMAR
BADIJI
BOIRO
CISSE
CISSE
DAFFE
DANSOKHO
DIADHIOU
DIADIE
DIAGNE
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO
DIALLO
DIAW
DIOP
DIOP
DIOP
DIONGUE
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GASSAMA
GAYE
GUEYE
GUEYE
KASSE
LAKHE
LEYE

LY

LOUM
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NIANG
NDONGO
NDOYE
NIASSE
QUENUM
SARR
SARR
SARR
SINE

SOW

Radiologie & Imagerie Médicale
Santé Publique

Radiologie& Imagerie Médicale
Pédiatrie& Génétique Médicale
Pneumologie

Médecine Interne
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Gynécologie-Obstétrique
Dermatologie-Vénérologie
Ophtalmologie

Médecine Interne

Hépatologie / Gastro-Entérologie
Histologie-Embryologie
Gynécologie-Obstétrique
Physiologie

Physiologie
Bactériologie-Virologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Santé Publique

Neurologie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne

Hématologie Clinique
Néphrologie
Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Orthopédie Traumatologie
Gastro-Entérologie& Hépatologie
Cancérologie

Maladies Infectieuses& Tropicales
Meédecine Interne

Pédiatrie

O.R. L & Chirurgie cervico-faciale
Pédiatrie

Pneumophtisiologie

Maladies Infectieuses

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Meédecine Préventive

Pédiatrie

Neurochirurgie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Orthopédie Traumatologie
Médecine Interne

Biochimie

Urologie

Physiologie



§M. Doudou
M. Ousmane
M. Souleymane
*M. Jean Augustin Diégane

SOW
THIAM
THIAM
TINE

Parasitologie-Mycologie
Chirurgie Générale
Biochimie-BiologieMoléculaire
Sant¢ Publique-Epidémiologie

+Disponibilité
*Associé
§Détachement



MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Houra

Mme Aissatou

M. El Hadji Boubacar

M. Massamba

Mme Nafissatou Ndiaye
Mme Djénéba Fafa

M. Ousmane

M. Abdoulaye

M. Boubacar Samba

M. Gabriel Nougnignon Comlan
M. Sidy Ahmed

M. Souleymane

M.Papa Amath

Mme Armandine Eusébia. Roseline
Mme Yaay Joor Koddu Biigé
M. Baidy

M. Ndiaga

M. Doudou

M. Mamadou Lamine

M. Mamoudou Salif

M. Biram Codou

M. Cheikh Binetou

Mme Mariéme Poléle

M. Moustapha

M. Mamadou Lassana

M. Abdou Magib

Mme Mame Vénus

Mme Salimata Diagne

M. Mohamed

M. Souleye

M. Isaac Akhénaton

M. Mansour

M. Joseph Salvador

M. Joseph Matar Mass
Mme. Mame Téné

M. Mouhamadou Makhtar
M. Ibrahima

M. Michel Assane

M. El Hadji Oumar

Mme. Médina

Mme Aissatou Ahmet

M. Abdourahmane

M. Alioune

M. El Hadji Cheikh Ndiaye
M. El Hadji Malick

M. Amadou

M. Djiby

Mme Maimouna

Mme Racky

AHMED
BA

BA

BA

BA

CISSE
CISSE
DANFA
DANKOKO

DEGUENONVO

DIA
DIAO
DIAGNE
DIATTA
DIENG
DIEYE
DIOP
DIOUF
DIOUF
DJIGO
FALL
FALL
FALL
FAYE
FOBA
GAYE
GUEYE
HOUNDIJO
JALLOH
LELO
MANGA
MBENGUE
MINGOU
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NIANG
SAMBA
SARR
SY

SY

SOW
SOW
TOURE
WADE

ORL

Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Gériatrie

Anatomie Pathologie
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Médecine Préventive

Anatomie Pathologique

Médecine du Travail
Orthopédie-Traumatologie

Chirurgie Thoracique & Cardio-vasculaire
Meédecine du Travail

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Histologie-Embryologie etCytogénétique
Cancérologie

Pédopsychiatrie

Biophysique & Médecine Nucléaire
Meédecine Interne
Parasitologie-Mycologie
Hépato-Gastro-entérologie
Néphrologie

Chirurgie Plastique et reconstructive
Anatomie Pathologique
Histologie-Embryologie
Physiologie

Urologie

Parasitologie et Mycologie
Parasitologie et Mycologie
Néphrologie

Cardiologie

Ophtalmologie
Dermatologie-Vénérologie
Stomatologie & Chirurgie maxillo-faciale
Psychiatrie

Meédecine Interne

Meédecine Légale

Urologie

Bactériologie-Virologie

Biochimie

Urologie

Neurochirurgie

Ophtalmologie

Pédiatrie

Médecine Interne

Physiologie

Anatomie et Organogenése Option Psychiatrie



+Disponibilité
*Associé
§Détachement



II. PHARMACIE

PROFESSEURS TITULAIRES

M. Makhtar CAMARA Bactériologie-Virologie
Mme Aminata Sall DIALLO Physiologie
Mme Rokhaya Ndiaye DIALLO Génétique
M. Mounibé DIARRA Physique Pharmaceutique
M. Alioune DIEYE Immunologie
*M. Amadou Moctar DIEYE Pharmacologie et Pharmacodynamie
M. Tandakha Ndiaye DIEYE Immunologie
M. Yérim Mbagnick DIOP Chimie Analytique
M. Djibril FALL Pharmacie Chimique et Chimie Organique
M. Alioune Dior FALL Pharmacognosie
M. Mamadou FALL Toxicologie
M. Papa Madicye GUEYE Biochimie
M. Modou Oumy KANE Physiologie
Mme Ndeye Coumba Touré KANE Bactériologie-Virologie
M. Gora MBAYE Physique Pharmaceutique
M. Babacar MBENGUE Immunologie
M. Bara NDIAYE Chimie Analytique
M. Daouda NDIAYE Parasitologie
Mme Maguette Déme Sylla NIANG Immunologie
Mme Philoméne Lopez SALL Biochimie
M. Mamadou SARR Physiologie
M. Serigne Omar SARR Chimie Analytique & Bromatologie
M. Matar SECK Pharmacie Chimique et Chimie Organique
M. Guata Yoro SY Pharmacologie et Pharmacodynamie
M. Oumar THIOUNE Pharmacie Galénique
M. Alassane WELLE Chimie Thérapeutique
PROFESSEURS ASSIMILES
Mme Aida Sadikh BADIANE Parasitologie
Mme Kady Diatta BADIJI Botanique & Cryptogamie
M. William DIATTA Botanique et Biologie végétale
MmeThérése DIENG Parasitologie
M. Amadou DIOP Chimie Analytique
M. Cheikh DIOP Hydrologie
M. Louis Augustin D. DIOUF Physique et Biophysique
M. Ahmadou Bamba Koueimel FALL Pharmacie Galénique
*M. Babacar FAYE Biologie Moléculaire et cellulaire
M. Macoura GADII Hématologie
Mme Rokhaya Sylla GUEYE Pharmacie Chimique et Chimie Organique
M. Youssou NDAO Droit et Déontologie Pharmaceutiques
Mme Arame NDIAYE Biochimie
*Mme Halimatou Diop NDIAYE Bactériologie-Virologie
M. Mouhamadou NDIAYE Parasitologie-Mycologie
Mme Mathilde M.P. Cabral NDIOR Toxicologie
M. Idrissa NDOYE Chimie Organique
M. Abdoulaye SECK Bactériologie-Virologie

*M. Mame Cheikh SECK Parasitologie-Mycologie



M. Madieye SENE Pharmacologie

Mme Awa Ndiaye SY Pharmacologie
Mme Fatou Gueye TALL Biochimie
M. Yoro TINE Chimie Organique

Mme Aminata TOURE Toxicologie



MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

*M. Firmin Sylva
M. Mamadou
Mme Awa Ba
M. Adama
M. Assane
M. Khadim
Mme Absa Lam
Mme. Rokhaya

*M. Moustapha

*M. Mamadou
M. El Hadji Malick
M. Mbaye
M. Papa Mady

BARBOZA
BALDE
DIALLO
DIEDHIOU
DIENG
DIONGUE
FAYE
GUEYE
MBOW
NDIAYE
NDOUR
SENE

SY

Pharmacologie

Chimie Physique Générale
Bactériologie-Virologie

Chimie Thérapeutique & Organique
Bactériologie-Virologie
Parasitologie-Mycologie
Toxicologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Biochimie

Physiologie

Biophysique

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

Mme Fatoumata BAH Toxicologie

Mme. Néné Oumou Kesso BARRY Biochimie Pharmaceutique

M. Oumar BASSOUM Epidémiologie et Santé publique
M. Serigne Ibra Mbacké DIENG Pharmacognosie

M. Jean Pascal Demba DIOP Génétique Humaine

M. Moussa DIOP Pharmacie Galénique

M. Alphonse Rodrigue DJIBOUNE Physique Pharmaceutique

*M. Moustapha DIITE Biochimie Pharmaceutique

M. Djiby FAYE Pharmacie Galénique

*M. Gora LO Bactériologie-Virologie

M. Abdou SARR Pharmacognosie

Mme Khadidiatou THIAM Chimie Analytique & Bromatologie
+Disponibilité

*Associé

§Détachement



III. CHIRURGIE DENTAIRE

PROFESSEURS TITULAIRES

Mme Khady Diop BA Orthopédie Dento-Faciale
M. Khaly BANE Odontologie Conservatrice
Mme Fatou Leye BENOIST Odontologie Conservatrice
M. Henri Michel BENOIST Parodontologie
Mme Adam Marie Seck DIALLO Parodontologie
M. Joseph Samba DIOUF Orthopédie Dento-Faciale
M. Babacar FAYE Odontologie Conservatrice
M. Daouda FAYE Santé Publique
*M. Moctar GUEYE Prothése Dentaire
M Cheikh Mouhamadou M. LO Santé Publique
M. El Hadj Babacar MBODJ Prothése Dentaire
M. Papa Ibrahima NGOM Orthopédie Dento-Faciale
M. Mouhamed SARR Odontologie Conservatrice
Mme Soukeye Dia TINE Chirurgie Buccale
§M. Babacar TOURE Odontologie Conservatrice
PROFESSEURS ASSIMILES
Mme Adjaratou Wakha AIDARA Odontologie Conservatrice
M. Abdoulaye DIOUF Parodontologie
M. Massamba DIOUF Santé Publique
Mme Aissatou Tamba FALL Pédodontie-Prévention
M. Malick FAYE Pédodontie
*M. Moctar GUEYE Prothese Dentaire
*M. Mouhamadou Lamine GUIRASSY Parodontologie
Mme Aida KANOUTE Santé¢ Publique Dentaire
M. Papa Abdou LECOR Anatomo-Physiologie
§Mme Charlotte Faty NDIAYE Chirurgie Buccale
M. Paul Débé Amadou NIANG Chirurgie Buccale
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La mortalité¢ maternelle et la mortalité périnatale constituent un probléme majeur
de santé publique dans les pays en développement ou surviennent 99% des déces
maternels et périnatals [1]. Au Sénégal, la mortalit¢ maternelle reste encore
¢levée ; elle est de 236 pour 100 000 naissances vivantes selon 1’enquéte
démographique et de santé de 2017 [2]. Par ailleurs, il a été démontré qu’en
Afrique subsaharienne le pronostic obstétrical est aggravé par plusieurs facteurs
dont la carence des consultations prénatales, le retard aux soins et les mauvaises
conditions d’évacuation [3]. En effet, le temps est un facteur vital pour la survie
des femmes présentant des complications. Trois types de retard peuvent avoir une
incidence sur les chances d’une femme de survivre a une urgence obstétricale : le
retard dans la décision de consulter un prestataire de sant¢ quand les signes
d’alarme apparaissent ; le retard a atteindre un établissement de santé et le retard
a la prise en charge une fois que la femme arrive a I’établissement [3].

Plusieurs études ont été réalisées au Mali et dans la sous-région Ouest-africaine
sur la problématique du systeme de référence contre-référence des urgences
obstétricales [4,5]. Pour cela, une place importante est a accorder a la
problématique de la référence /€vacuation car le pronostic en dépend.

Le Centre de Santé¢ Philippe Maguilen Senghor est le centre de référence du
District Ouest. A la suite du redéploiement du personnel de la maternité de la
clinique gynécologique et obstétricale du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
le Dantec de Dakar, il est passé du niveau I au niveau II et, depuis 2011, devenant
ainsi la premiere maternité de la région de Dakar. Le Centre recoit diverses
catégories de patientes de tous les districts de la région de Dakar et des régions du
Sénégal. Les évacuées y occupent une part importante. C’est dans ce contexte que
s’inscrit notre étude dont le principal objectif était d’évaluer le pronostic maternel
et périnatal des patientes admises a la maternité du service de gynécologie et

d’obstétrique du Centre de Santé Philippe Maguilen Senghor.



Pour cela, nous allons décrire dans une premiere partie une revue de la littérature
sur les évacuations et références obstétricales et dans un second chapitre, nous
allons décrire la méthodologie adoptée avant de rapporter les différents résultats
de notre ¢tude que nous essayerons de commenter et de discuter, pour ensuite

terminer par une conclusion et des recommandations.
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1 Définition des termes utilisés
1.1 La référence

C’est le transfert d’un malade d’un service a un autre au sein d’une méme

formation sanitaire ou d’un centre a un autre pour une prise en charge adaptée [6].
1.2 Evacuation sanitaire

D’une maniere générale se caractérise par la nécessiter d’un transfert urgent d’un
malade d’un centre de santé vers un autre mieux équipé et plus spécialise.
La Société Africaine de Gynécologie-Obstétrique (SAGO) lors de sa Conférence

biannuelle tenue a Dakar en 1998 a adopté les définitions suivantes [6].

La référence concerne une gestante pour un motif nécessitant soit une
consultation spécialis€e, soit une recommandation d’accouchement en milieu
chirurgical (centre de référence) suite au constat de facteur de risque ou de

pathologie de la grossesse.

L’évacuation concerne une parturiente ou une gestante adressée en urgence pour
une complication grave nécessitant une hospitalisation ou une prise en charge

urgente.

Les références obstétricales sont fréquentes, leur pronostic tant maternel que feetal
est réservé. Ce dernier est aggrave par : le mauvais suivi prénatal, les insuffisances
dans la prise en charge des femmes enceintes dans les centres de santé
périphérique, le probléme de 1’accessibilit¢é géographique des centres de

référence, le manque de moyens logistiques, matériels, et financiers.

Ses différentes causes sont généralement responsables du retard dans la référence

des malades.
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1.3 Le cadre conceptuel des trois délais

La majorité des déces maternels sont €vitables d’autant plus que dans plusieurs
pays d’Afrique subsaharienne, des femmes décédent a la suite de complications
obstétricales qui ne sont pas létales ailleurs, c’est qu’il existe des délais dans la
prestation du traitement adéquat. Trois moments sont critiques entre 1’apparition
d’une complication et I’issue de la grossesse : le temps mis pour se décider a avoir
recours aux soins de santé (premier délai), le temps nécessaire pour se rendre a un
centre de santé (deuxiéme délai) et le temps écoulé entre 1’arrivée au centre de
santé et la prestation des soins (troisiéme délai) [7]. A chacun de ces délais
correspondent certains facteurs qui déterminent leur importance. Le premier délai
est influencé par les éléments qui entourent la prise de décision telle que le statut
de la femme au sein de la famille, la perception de la gravité de la maladie, la
distance a parcourir pour se rendre a un centre de santé, les cofits liés a la
prestation des soins, les expériences antérieures, etc. Le deuxiéme délai dépend
de facteurs liés a 1’accessibilité¢ physique comme le réseau routier, la disponibilite
des transports, la distribution des centres de santé, etc. Le troisiéme délai est

attribuable a la qualité des soins dispensés et au temps mis pour recevoir ces soins.

Ce cadre a été revisité en 2009 afin de distinguer le fait d’avoir recours aux soins
de facon préventive de celui d’avoir recours aux soins de fagcon urgente [8]. Dans
le premier cas, I’accouchement débute dans une formation sanitaire alors que dans
I’autre, 1’accouchement débute a domicile. Une revue de la littérature a permis
d’identifier vingt éléments qui influencent le recours aux soins et qui peuvent étre
regroupés en quatre catégories : facteurs socio-culturels, bénéfices et nécessité
percus du recours aux soins, accessibilité économique et accessibilité physique
[9]. Le rdle joué par chacun de ces déterminants varie selon le type de recours aux
soins. La qualit¢ des soins préventifs peut influencer la survenue des

complications, alors que la qualité des soins d’urgence n’exerce une influence que
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sur I’issue de la grossesse [8]. En effet, si une femme se trouve déja dans un
¢tablissement de santé lorsqu’elle développe une complication, les prestataires de
soins devraient étre en mesure de la prendre en charge. Sa survie dépend donc de
la capacité des prestataires de soins a identifier rapidement la complication et a
fournir le traitement adéquat. S’ils peuvent soigner la femme sur place, elle n’aura
pas besoin d’étre transférée. Si la complication ne peut pas étre traitée dans ce
centre, la femme devra étre déplacée vers un établissement de niveau supérieur et
donc faire face a un deuxieme délai. Si une femme développe une complication a
la maison, elle devra d’abord faire face aux premiers et deuxiemes délais avant de
recevoir urgemment des soins de qualité. Le troisieme d¢lai se caractérise par le
temps €coulé entre 1’identification d’une complication obstétricale et la prestation
des soins appropriés dans les structures sanitaires. Il est donc déterminé par des
facteurs qui sont propres aux centres de santé et qui ont une influence sur la qualité
des soins obstétricaux dispensés dans ces €tablissements, tels que : I’absence de
personnel formé en obstétrique [10], les ruptures de stocks au niveau des
médicaments et des poches sanguines [11], I"organisation du transport pour
permettre 1’évacuation des parturientes, le niveau de communication entre les
paliers de soins, I’absence de protocoles cliniques [12], etc. Selon une étude
menée en Argentine, la structure des hopitaux est fortement associ¢e a leur taille
(mesurée en matiere d’accouchements par année) et est une des variables les plus
importantes dans I’explication des décés maternels [13]. A Dakar, d’autres auteurs
associent le risque de décéder lors de I’accouchement au délai entre ’arrivée
d’une parturiente au centre de santé de base et son transfert dans un centre de santé
de niveau supérieur [14]. Les décés maternels qui se produisent dans le systéme
de santé sont d’abord provoqués par des éléments attribuables aux prestataires de
soins (erreur du diagnostic, délai de référence, manque de suivi) et aux centres de

santé¢ (manque de médicaments) [15].
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Le troisieme délai peut étre divisé en plusieurs phases. La premiere phase
correspond au délai €coulé entre I’arrivée d’une parturiente dans un centre de
santé et I’identification de la complication obstétricale. Elle est essentiellement
déterminée par le niveau de compétence des prestataires de soins et la
disponibilité des ressources nécessaires pour fournir des soins de base. La
deuxieme phase €quivaut au temps mis pour assurer son transfert du centre de
santé communautaire au centre de santé de référence. Elle dépend des moyens de
communication et de I’organisation des transports. La troisieme phase correspond
au délai entre 1’arrivée au centre de santé de référence et la prestation du
traitement adéquat et varie selon le niveau de compétence des prestataires de soins

et la disponibilité des ressources.

2 Roles et situation du systéme de référence en Afrique

La liaison entre les différents niveaux de soins a €t¢ un des ¢léments essentiels
des Soins de Santé Primaires (SSP). Le systeme de référence a ¢été concgu pour
servir de complément au principe des SSP, qui est d’offrir des soins a un premier
niveau aussi pres que possible des populations, avec toute la compétence
nécessaire [16—-18]. Le systeme de référence permet donc aux populations
d’accéder aux soins qui ne sont pas susceptibles d’étre administrés a la base et de
prendre en charge certaines complications survenant dans des contextes
d’urgence. Dans le domaine de la sant¢ maternelle et infantile, I’importance du
systeme de référence n’est plus a démontrer. La fonction d’appui de la référence
est de toute importance pour la grossesse et I'accouchement puisqu'une serie de
complications, potentiellement vitales pour la mere, nécessitent une prise en
charge et des compétences qui sont seulement disponibles aux plus hauts échelons
de la pyramide sanitaire. L’évacuation en cas de complications constitue le
principal moyen pour réduire la mortalit¢ et la morbidité maternelles dans les

zones ¢€loignées [17,19]. Cette importance du systeme de référence dans la prise
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en charge des urgences et surtout les urgences obstétricales ont conduit les
différents pays a I’introduire dans leur systéme de sant¢. Il a fait I’objet de diverses

¢tudes par plusieurs auteurs [14,20].

Au Sénégal, la mortalité maternelle a baiss¢€ passant de 392 déces pour 100 000
NV en 2010 a 236 déces en 2018 selon les EDS. La mortalité néonatale quant a
elle évolue en dents de scie et est passée de 19%o0 en 2014 a 21 %0 NV en 2019. 11
est donc indispensable de mettre en place des interventions plus efficaces et un
ciblage plus pragmatique pour atteindre les objectifs et réduire la mortalité

maternelle et néonatale au Sénégal.

En effet, selon les résultats de 1’enquéte rapide sur les soins obstétricaux et
néonataux d’urgence (SONU) de 2016 de la direction de la santé de la mere et de
I’enfant (DSME), 38 structures offraient des SONU 24h/24 et 7j/7 en 2016 pour
un besoin de 157 par rapport a la taille de la population. Le taux de besoins en
SONU satisfait (proportion des complications obstétricales attendues prises en
charge dans les structures SONU) est de 29,4%, soit loin des 100% nécessaires
pour lutter contre la mortalité maternelle et néonatale. Avec 4,6%, le taux de
césariennes est proche du minimum de 5% requis, et le taux de létalité obstétricale
des complications directes (proportion des déces maternels de complications
directes majeures parmi les femmes présentant des complications prises en
charge) est encore trop élevé avec 1,9% (presque 2 fois supérieur au niveau
acceptable de 1%).

Devant cette situation, afin d’augmenter cette disponibilit¢ des SONU, le
ministére de la santé a pris "option d’identifier un nombre limité de structures
sanitaires pour constituer un réseau de maternités capables de délivrer I’ensemble
de ces soins d’urgence 24h/24 et 7j/7.

Dans le souci de rationaliser les efforts et les ressources, un processus de

priorisation du réseau de structures devant offrir les SONU au niveau de chacune
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des régions du pays a €té initi¢ en 2017 par la DSME a I’aide de la cartographie
de DP’accessibilité des structures. Cette priorisation a permis d’identifier 142
structures devant offrir les SONU 24h/24 et 7j/7 pour une couverture de 92% de
la population en 2 heures. Ce réseau, composé de 96 structures sanitaires devant
offrir des SONUB et 46 des SONUC, est réparti dans toutes les régions. 1l est
compose de :

. 30 Etablissements Publics de Santé (EPS) ;

. 67 centres de santé ;

. 45 postes de santé.

Cette priorisation a €t¢ faite en prenant en comptent 5 critéres principaux : la
densité¢ de la population ; le nombre d’accouchements ; 1’accessibilité des
maternités en 2 heures de trajet ; les aires de captages des maternités/population
couverte a 2 heures de trajet ; la qualité des liens de référence entre les SONUB
et les SONUC ainsi que de quatre criteres secondaires (le personnel qualifié
affecté a la maternité, particulierement les sages-femmes ; la disponibilite de
I’offre de SONU/déficit en fonctions signalétiques ; la qualité du management de
la formation sanitaire et I’infrastructure compatible avec I’offre de SONU. Ainsi,
les objectifs de la politique nationale en matiere de SONU sont les suivants :

1. uniformiser a [1’échelle nationale les attitudes diagnostiques et
thérapeutiques vis-a-vis des SONU,

2. identifier, selon les urgences obstétricales et néonatales, les femmes et les
nouveau-nés a traiter ou a référer, aprés mise en condition dans les meilleurs
délais vers les centres plus structurés pour leur prise en charge,

3. intégrer les régles de prise en charge des complications obstétricales et
néonatales dans toute structure s’occupant d’accouchement,

4. introduire les éléments de ces standards dans la formation de base des

personnels de santé et étudiants en Médecine.
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3 Organisation du systeme de santé au Sénégal

Le systeme de sant¢ du Sénégal est organisé selon une structure pyramidale a trois
niveaux : central (Ministere de la Santé), intermédiaire (Régions Médicales) et
périphérique appelé district sanitaire. Le district est considéré comme 1’aire
geographique opérationnelle dans le scénario de développement sanitaire et social
au Sénégal. En 2010, le Sénégal compte 14 régions médicales et 75 districts
sanitaires.

L’offre de soins €pouse I’architecture de la pyramide sanitaire. Au sommet,
I’hopital constitue la référence, suivi du centre de santé au niveau intermédiaire
et des postes de santé au niveau périphérique. Ce dispositif est complété par 1’offre
du secteur privé, la médecine traditionnelle et au niveau communautaire, par des
cases de santé.

Le fait de pouvoir référer une patiente d’un centre hospitalier offrant des soins de
base a un autre offrant des soins de niveau supérieur est considéré comme un
¢lément fondamental de I’amélioration de la santé maternelle, puisqu’il s’inscrit
dans la problématique de la continuité de I’accés aux soins obstétricaux et

néonataux d’urgence. Ci-dessous est ¢tablie la pyramide d’évacuation sanitaire.
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Figure 1 Pyramide de I'offre de soin au Sénégal [21]

- Niveau central

Il congoit les objectifs et les options stratégiques en sant€. 1l veille a :
— la mobilisation et I’utilisation des ressources ;
— T’acquisition des technologies traditionnelles et/ou modernes ;

— 1’amélioration de la gestion.

- Niveau intermédiaire

Ce niveau sélectionne et adapte les techniques pour la mise en ceuvre de la
politique de santé et canalise I’expertise technique vers les districts sanitaires. La

région médicale est chargée d’une mission permanente d’information, de
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coordination technique des structures sanitaires, de syntheése et de gestion
administrative du personnel.
La structure de dialogue du niveau régional est le fonds spécial régional pour la

promotion de la santé.
- Niveau périphérique

C’est I’échelon opérationnel du systeme national de santé. C’est ici que s’opere
I’intégration des ressources pour rendre effective [’action sanitaire aux

communautés, ménages et individus a travers diverses activités.
4 Indications de la référence en urgence

Selon Magnin, le transfert maternel vers une structure adaptée doit étre discuté
devant : les antécédents maternels (cardiopathies, maladie vasculo-rénale, diabéte
insulino-dépendant, maladie neurologique et épilepsie, les maladies poly-
systémique, les anomalies de I’hémostase et le SIDA) et les anomalies apparues
au cours de la grossesse (pré-éclampsie, éclampsie, placenta previa, hématome
rétroplacentaire, maladie embolique et grossesse multiple) [22]. Ce transfert peut
étre aussi discuté a I’issue d’un accouchement compliqué par une hémorragie, des
complications opératoires, une crise d’éclampsie. Il cite en plus des indications de
transfert anténatal : la grande prématurité, 1’hypotrophie sévere, les
malformations graves et les incompatibilités sanguines foeto-maternelles.

En Afrique, Alihonou a ressorti une classification des pathologies qui constituent
les motifs de référence en urgence [23]. Ces pathologies sont regroupées en :
dystocies, hémorragies de la délivrance, pathologies gravidiques, pathologies
associées a la grossesse et pathologies du post-partum. La plupart de ces motifs
sont cités par d’autres auteurs [22]. Martey, en plus des indications
susmentionnées, ajoute les grossesses a risque, la rétention du deuxiéme jumeau

et les ruptures utérines [24]
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5 Pronostic de la référence en urgence

Parmi les déterminants de la morbi-mortalit¢ liée a la grossesse et a
I’accouchement, les références obstétricales occupent une place importante. En
effet, elles représentent plus de 20% des cas de morbidité associée a la grossesse
[22]. Le plus souvent tardives, les références grévent lourdement le pronostic de
la mere et du nouveau-né. Plusieurs auteurs dont Kabore au Burkina Faso [22,25]
; Dolo au Mali [26] ; Ebenye cité par Samake [27] ; Sepou en Centrafrique [24]
faisaient ressortir dans leurs ¢tudes que le risque relatif de complications chez les
patientes référées en urgence compare a celui des patientes venues d’elles-mémes,
¢tait de 8,78. En d’autres termes, les patientes référées en urgence font 8 fois plus
de complications que les autres. De méme, le risque de mortinatalité était 4 fois
plus élevé chez les patientes référées en urgence que chez les patientes référées
dans un contexte non urgent et 2 fois plus €levé chez ces dernicres que chez celles
venues d’elles-mémes. Aussi, suivant le méme ordre d’idées, ils relevaient que la
mortinatalité¢ ¢€tait particuliecrement ¢levée au sein des enfants nés de meres
évacuées. Les principales causes de mortalité retrouvées par ses différents auteurs
¢taient représentées par I’infection et ’hémorragie [24].

L’état morbide était surtout représenté, par 1’anémie (36,8%), la fievre (21,5%),
les endométrites (18,3%) et les suppurations pariétales (5,1%), et chez plus du
tiers des parturientes référées en urgence. Elles entrainent aussi des taux de
mortalité maternelle et périnatale trés ¢levés. En effet, plusieurs études faites sur
la mortalit¢é maternelle soulignent que les circonstances les plus meurtrieres
provenaient des évacuations sanitaires des centres périphériques vers les hopitaux
de références [24].

Ekoundzola en 2003 avait montré qu’au Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Brazzaville, le taux de 1étalité maternelle était de 5% chez les patientes référées
contre 0,2% chez les non référées [ 22]. Le taux de 1étalité foetale au sein des

référées ¢€tait de 23,5% contre 4% dans le groupe témoin.



6 Principales causes de mortalité périnatales

La mortalité maternelle est un enjeu mondial. En septembre 2000, 1a communauté
internationale s’est réunie lors du sommet du Millénaire afin de se fixer huit
objectifs, les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD). Les OMD,
devant étre atteints en 2015, regroupaient essentiellement des questions de sante,
d’éducation et de pauvreté, qui ont pour but de permettre aux pays en voie de
développement d’améliorer la qualité de vie de leur population et de combattre
les problemes sociaux auxquels ils font face. Parmi ces objectifs, on retrouvait
celui d’améliorer la sant¢ maternelle (OMD-5). L’OMD-5 avait pour cible de
réduire des trois quarts le taux de mortalité maternelle observé en 1990 [28]. Selon
I’organisation mondiale de la santé, la mortalit¢ maternelle se définit comme le
déces d’une mere qui survient pendant la grossesse ou dans les 42 jours suivant
I’accouchement et qui peut €tre caus¢ par la grossesse de fagon directe, par une
condition dont souffrait préalablement la femme et que la grossesse a aggrave, ou

par le type de soins auxquels la femme a eu recours [1].

En septembre 2015, les chefs d'Etat et de gouvernement se sont réunis au siége
des Nations Unies a New York pour adopter une nouvelle génération de 17
objectifs de développement durable (ODD) avec 169 cibles, qui succéderont aux
objectifs du Millénaire pour le développement et guideront le développement
mondial pour les 15 prochaines années jusqu'en 2030 [29,30]. Il est important de
reconnaitre I'ampleur du nouveau programme : non seulement il considére la santé
comme permettant a chacun de vivre en bonne santé et de promouvoir le bien-étre
de tous a tous les ages, mais il reconnait également que la santé et ses déterminants
influencent et sont influencés par d'autres buts et cibles qui sont fondamentaux
pour le développement durable. L'un des principes de base des objectifs de

développement durable est qu'ils sont « intégrés et indivisibles » : les progres dans
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un domaine dépendent des progrés dans de nombreux autres. Réaliser cette

perception dans la pratique est 1'un des défis majeurs du nouveau programme.

Compte tenu du fardeau que représentent les déces maternels a I’échelle mondiale,
I’amélioration de la santé maternelle est un objectif en soi. Les conséquences des
complications obstétricales ne sont pas seulement néfastes pour les meres elles-
mémes, elles le sont aussi pour ’ensemble de la société [31]. Le déces d’une mere
accroit la probabilité de déces de ses enfants ainsi que le risque que ces derniers

developpent des problémes de croissance.

Les déces maternels ne sont pas distribués de facon uniforme dans les pays et a
travers le monde. La région qui détient le plus haut taux de déces maternels est
I’Afrique subsaharienne, ou le risque pour une femme de décéder avant
I’accouchement, ou peu de temps apres, est d’une chance sur seize, alors que le
risque dans le monde est d’une chance pour 74 [31]. Cela s’explique par le
contexte de pauvreté généralisée, de crise humanitaire et d’épidémie du
VIH/SIDA [32]. Pour plusieurs auteurs, cet écart constitue I’une des iniquites les
plus importantes dans le domaine de la santé mondiale. On distingue ainsi des
causes en rapport avec des complications obstétricales directes ou causes directes

et d’autre part les causes indirectes

6.1 Causes directes

L’analyse de la cause des déces est souvent plus difficile.
Une revue de la littérature révele que de fagon habituelle, les causes de décés de
la période périnatale sont classées selon deux principaux groupes :

— les causes obstétricales ou maternelles ;

— les causes feetales ou néonatales.
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6.1.1 Causes obstétricales ou maternelles
Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les causes de la mortalité
maternelle se distinguent en causes obstétricales directes et indirectes [33]. Les
causes obstétricales directes représentent environ 80% des causes de déces
[34,35].

s Complications obstétricales directes
Ce sont des complications qui surviennent pendant la grossesse, 1’accouchement
ou les suites de couches. L’une des caractéristiques est leur survenue brutale et
soudaine, tres souvent, sans aucun signal d’avertissement. Lorsqu’elles ne sont
pas d’emblée efficacement traitées, elles deviennent de graves urgences avec des
risques ¢leveés de déces maternel et foetal [36].
Les sept principales complications obstétricales directes qui causent 85% des
déces maternels sont [36] : le travail prolongé ou dystocie, la pré-éclampsie
sévere (PES) et ’éclampsie , I’hémorragie antepartum (HAP) et I’hémorragie du
post-partum (HPP), la rupture utérine (RU), I’infection puerpérale, les
complications de 1’avortement (les complications hémorragiques, infectieuses et
toxiques) et la grossesse extra-utérine (GEU).

» Travail prolongé ou dystocie
Selon « 1'école » francaise, la définition de la dystocie se fait par défaut : tout
accouchement qui n'est pas eutocique est dystocique. L'accouchement est
eutocique quand il s'accomplit suivant un déroulement physiologique normal. De
ce fait, on appelle dystocie lI'ensemble des anomalies qui peuvent entraver la
marche normale de I'accouchement. Celles-ci peuvent concerner la meére (bassin,
dynamique utérine), le feetus (position, présentation, volume) ou ses annexes. La
progression du travail peut étre entravée, soit parce qu'il existe des anomalies de
la contraction utérine et de la dilatation du col : on parle alors de dystocie
dynamique ; soit parce qu'il existe une mauvaise adaptation du feetus au bassin

maternel : on parle alors de dystocie mécanique.
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Cela correspond a I’une des anomalies du travail suivant :

prolongation de la premiere phase active du travail (> 12 heures) ;
prolongation de la deuxiéme phase du travail (> 1 heure) ;
disproportion céphalo-pelvienne, y compris utérus cicatriciel ;

présentation dystocique : transverse, du front ou de la face.

» Pré-éclampsie sévere et éclampsie

La pré-éclampsie est une complication de la grossesse humaine, survenant

volontiers au 3°™ trimestre. Son diagnostic est fondé sur I’association :

d’une hypertension artérielle (HTA) gravidique (pression artérielle
systolique (PAS) > 140 mm Hg et/ou pression artérielle diastolique (PAD)
> 90 mm Hg) survenant apres 20 SA et disparaissant dans les 6 semaines
apres la délivrance ;

d’une protéinurie (> 0,3 g/24 h).

La pré-éclampsie est dite sévere lorsqu’elle est associée a au moins un des criteres

suivants :

une HTA grave (PAS > 160 mm Hg et/ ou PAD > 110 mm Hg)
une éclampsie ;

un cedeme aigu pulmonaire ;

des douleurs épigastriques ;

des nausées ;

des vomissements ;

des céphalées persistantes ;

une hyper réflectivité ostéo-tendineuse ;
des troubles visuels ;

une obnubilation ;

des acoupheénes ;

une protéinurie > 5g/24h ;

une créatininémie > 100 pmol/L ;
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une oligurie avec diurese < 20 ml/h (ou < 500 ml/24 h) ;

une hémolyse (présence de schizocytes), ou des lactates déshydrogénases
(LDH) > 600 U/L ;

des transaminases sériques ¢levées avec un taux d’aspartate-
aminotransférases (ASAT) supérieure a trois fois la norme ;

une thrombopénie < 100 000/mm?>.

La pré-éclampsie sévere peut elle-méme se compliquer de :

>

Deux

HELLP (Hemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelets count) syndrome
qui associe une hémolyse, une cytolyse hépatique et une thrombopénie ;
hématome rétro-placentaire ;

éclampsie qui se définit comme la survenue, chez une patiente présentant
des signes de pré-éclampsie, de convulsions et/ou de troubles de la
conscience ne pouvant étre rapportée a une autre cause neurologique.
Hémorragie

entités sont individualisées : les hémorragies antepartum (HAP) et les

hémorragies du post-partum (HPP).

L HAP correspond a une hémorragie profuse avant et pendant le travail : placenta

previa (PP) ou hématome rétro-placentaire (HRP) qui est le décollement

prématuré d’un placenta normalement inséré.

L’HPP se caractérise par la survenue de 1’un des cas suivants :

Seule

hémorragie nécessitant un traitement (pose d’une perfusion, administration
d’utérotoniques ou transfusion sanguine) ;

rétention placentaire ;

hémorragie profuse due a des déchirures vaginales ou cervicales ;
saignement vaginal de plus de 500 ml apres I’accouchement ;

plus d’une protection hygiénique souillée en 5 minutes (min).

I’hémorragie ante partum peut étre responsable d’une issue périnatale

défavorable.
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> Rupture utérine
La rupture utérine (RU) se définit comme une solution de continuité non
chirurgicale de la paroi utérine survenant pendant la grossesse ou le travail. Elle
correspond a deux entités de pronostic différent :

— la RU complete (vraie) intéresse 1’ensemble des couches tissulaires de la
paroi utérine y compris la séreuse péritonéale (péritoine, myometre et
endometre). La poche des eaux peut étre rompue, ce qui est le cas le plus
fréquent, ou rester intacte. Elle peut s’accompagner d’une issue du feetus
et/ou du placenta dans la cavit¢ abdominale. Elle est le plus souvent
symptomatique et nécessite une réparation chirurgicale urgente ;

— la RU incomplete (ou sous-séreuse), souvent qualifiée de déhiscence,
n’intéresse que I’endometre et le myometre et respecte le péritoine viscéral.
Elle est le plus souvent asymptomatique, de diagnostic fortuit (au cours
d’une césarienne itérative) et de meilleur pronostic materno-feetal.

» Infection puerpérale
Elle est caractérisée par une fievre (température de 38 degrés centigrade ou
plus) survenant plus de 24 heures apres 1’accouchement (avec au moins
deux prises de température parce que le travail seul peut causer une certaine
ficvre). D’autres signes et symptomes pouvant étre présents incluent : une
douleur abdominale du bas, des pertes vaginales purulentes et fétides
(lochies), un utérus douloureux a la pression.

» Complications de I’avortement
Il peut s’agir :

- d’une hémorragie due a [Davortement avec un retentissement
hémodynamique qui requiert la ressuscitation avec des fluides IV et/ou
une transfusion sanguine.

- d’une infection due a I’avortement (ceci inclut la perforation et I’abces

pelvien)
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» La Grossesse Extra-Utérine (GEU)
C’est lanidation et le développement de 1’ ceuf fécondé en dehors de cavité utérine.
Elle se manifeste par douleurs abdominales associées a des métrorragies dans un
contexte d'aménorrhée gravidique.

s Complications obstétricales indirectes
Ce sont les complications qui résultent d’une maladie préexistante ou d’une
affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit due a des causes
obstétricales directes, mais qui a été aggravée par les effets physiologiques de la
grossesse telles I’anémie, la malaria, la tuberculose, le VIH/SIDA et diverses
affections chroniques.
6.1.2 Causes feetales ou néonatales
Elles correspondent aux pathologies et aux anomalies du feetus et de I’enfant qui
peuvent étre a l’origine du déces (hypoxie, prématurité¢, 1’hypotrophie,

malformation, infection, hémorragie).
7 Importance de la mortalité maternelle et néonatale au Sénégal
7.1 Mortalité maternelle

Le ratio de mortalité maternelle, méme s’il est encore ¢élevé, a considérablement
chuteé selon les EDS. 1l est passé¢ de 850 pour 100 000 naissances vivantes (NV)
dans les années 86-87, a 501 pour 100 000 NV en 1997, 315 pour 100 000 NV en
2015, et 236 pour 100 000 NV en 2017. Toutefois, malgré les résultats
encourageants pour le Sénégal, ils n’ont pas permis d’atteindre ’OMDS5 en 2015
ou la cible était de 122 pour 100 000 NV et la cible pays 200 [2]. La figure ci-

dessous représente cette variation entre 1997 et 2017.
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Figure 2: Tendance de la mortalité maternelle au Sénégal entre 1997 et 2017

(Source EDS / Comptes a rebours SNU 2018)

Ces tendances favorables cachent des disparités selon le milieu rural ou urbain et
les régions. Les causes de mortalité maternelle demeurent principalement de deux
ordres :

L’évolution des performances en maticre de mortalité maternelle est a rapprocher
de celle de I’'Indice Synthétique de Fécondit¢ (ISF) et de la prévalence
contraceptive. L’indice de fécondité est passé de 5,7 enfants par femme en 1997
a 4,6 enfants par femme en 2017, tandis que, le Taux de Prévalence Contraceptive

(TPC) est passe de 8% en 1997 a 26,3% en 2017 soit 3 fois plus en 20 ans [2].
7.2 Mortalité néonatale

Le taux de mortalité néonatale a connu une baisse entre 1997 et 2017, passant de
37%0 a 28%0. Cette mortalité est plus enlevée en milieu rural (26%o) qu’en milieu
urbain (20%o). Il est variable selon les régions. Selon ’EDS-Continue 2017, les
quotients de mortalité néonatale les plus ¢élevés, sont enregistrés dans les régions
de Kaolack (36%o), Sédhiou (35%o0), Matam (33%o), Louga (33%o) et Diourbel
(31%o0). Les régions de Kolda et Dakar ont les quotients de mortalité néonatale les

plus faibles, avec respectivement 23%o et 22%o [2].
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Les principales causes de mortalité néonatale au Sénégal sont constituées par la
prématurité, les asphyxies, les septicémies, les anomalies congénitales et la

pneumonie [34].
7.3 Mortalité périnatale

Le taux de mortalité périnatale, qui comprend les mort-nés et les déces néonatals
précoces (0-6 jours), est €levé, atteignant 41 déces pour mille grossesses de sept
mois ou plus. Elle est plus importante chez les femmes de 40-49 ans (49 pour
mille grossesses) que chez les femmes de 20-29 ans (35 pour mille grossesses).
Elle est également plus élevée selon la durée de I'intervalle avec la naissance
précédente (49 pour mille pour une naissance précédente inférieure a 15 mois
contre 28 pour mille grossesses pour une naissance précédente comprise entre 27
et 38 mois). La mortalité¢ périnatale est plus ¢levée en milieu rural (42%o) qu’en
milieu urbain (37%o) [2].

Les variations de la mortalité périnatale sont importantes a 1’échelle régionale.
Les taux les plus faibles sont observés dans la région de Kédougou (25%o), et dans
une moindre mesure celle de Tambacounda (31%o). Les risques les plus €levés
sont observes dans les régions de Sedhiou (54%o), Kaolack (51%o0) et Louga
(49%0) [2].

Il est montré €galement que la mortalité périnatale varie selon le niveau
d’instruction de la mere passant de 46%o pour une mere sans niveau d’instruction

a 31%o pour une mére ayant un niveau d’instruction primaire [2].
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1 Objectifs
1.1 Objectif général

L’objectif général de notre étude était d’évaluer le pronostic maternel et périnatal

des patientes évacuées (référées) en milieu obstétrical.
1.2 Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques de notre ¢tude étaient de :

e déterminer la fréquence des références/€vacuations obstétricales ;
e préciser le profil sociodémographique des patientes référées/€vacuces ;
e déterminer le pronostic maternel et feetal ;

e rechercher les facteurs de risque qui influencent ledit pronostic.

2 Cadre d’étude
2.1 Description du site d’étude

Notre étude s’est déroulée a la maternité du Centre de Sante Philippe Maguilen
Senghor (CSPMS) du District Ouest de Dakar situ¢ dans la banlieue Ouest -
Dakaroise. Ce district couvre les communes d’arrondissement de Mermoz, Sacré
Ceeur, Ngor, Ouakam et Yoff. Le District Ouest couvre une superficie de 32km?
avec une population de 225100 habitants dont 51773 femmes en age de
reproduction. En matiere d’infrastructures sanitaires, le District comporte :

= un (1) Etablissement Public de Santé (EPS) ;

= trois (3) Centres de Sant¢ ;

= huit (8) Postes de Santé.

La figure ci-dessous montre la situation du district sur la carte de la région de

Dakar.
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Figure 3: Situation du centre de santé Philippe Maguilen Senghor
2.2 Description du centre de santé Philippe Maguilen SENGHOR

Le Centre de Santé Philippe Maguilen Senghor est le centre de référence du
District Ouest. Il a été inauguré le 07 juin 1984. A la suite du redéploiement du
personnel de la maternité de la clinique gynécologique et obstétricale du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) le Dantec de Dakar, il est passé du niveau I au
niveau II et, depuis 2011, des activités obstétricales et chirurgicales y sont

régulierement effectuées.
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2.2.1

Locaux

Au moment de notre étude, le service de Gynécologie-Obstétrique du CSPMS

comprenait :

2.2.2

une salle d’accouchement avec :

six lits de travail ;

trois tables d’accouchement ;

une salle de garde et

une table de réanimation de nouveau-nés

une unité d’hospitalisation composée de 32 lits

une unité¢ de consultations externes et d’échographie composée de 2
bureaux

Un bloc opératoire avec :

une salle destinée aux urgences gynécologiques et obstétricales ;

une salle destinée au programme opératoire ;

- une salle d’aspiration manuelle intra utérine (AMIU) ;

- une salle de réveil de 8 lits qui fait aussi office d’unité de réanimation ;
- un coin nouveau-né avec une table de réanimation du nouveau-n¢ ;

- une salle de néonatologie avec 6 lits 2 tables de réanimation et 3
couveuses.

Ressources humaines

Au moment de notre étude, le personnel de la maternité¢ et du bloc opératoire

comprenait :

>

YV V VYV V V

un (1) Professeur titulaire en Gynécologie Obstétrique ;

deux (2) Maitres de Conférences Agrégés en Gynécologie-Obstétrique ;
trois (3) Spécialistes en Gynécologie-Obstétrique ;

un (1) Anesthésiste -Réanimateur ;

un (1) Pédiatre-Néonatologue ;

cing (5) Internes des Hopitaux ;
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trente (30) Médecins inscrits au Diplome d’Etude Spécialisées (DES) en
Gynéco-Obstétrique ;
> quarante-deux (42) Sages -femmes d’Etat ;
» trois (3) Techniciens Supérieurs en Anesthésie -Réanimation ;
» six (6) Infirmiers et Aide-infirmiers et

» six (6) Instrumentistes et Brancardiers.
2.2.3 Activités
2.2.3.1 Activités de soins
Des soins obstétricaux, néonataux et gynécologiques d’urgence sont assurés 24
heures sur 24 par des équipes de médecins en cours de spécialisation avec des
rotations de 24 heures, des sages-femmes et infirmiers. Les gardes se font sous la
supervision d’un sénior spécialiste en Gynéco-Obstétrique.
Des consultations de gynécologie, de suivi prés et post-natals, de planification
familiale et d’échographie sont assurées au quotidien. La chirurgie programmeée
est effectuée tous les jours ouvrables sur la base d’un recrutement fait lors des
consultations externes et les différentes voies d’abord sont utilisées (abdominale,
vaginale, endoscopique et sénologique).
2.2.3.2 Activités de formation
La maternité, sous la tutelle de la Clinique Gynécologique et Obstétricale (CGO)
du CHU Aristide Le DANTEC, recoit dans le cadre d’une formation théorique et
pratique des médecins en spécialisation, des étudiants en médecine, des sages-
femmes et éleves sages-femmes. La recherche en santé de la reproduction a fait

1’objet de plusieurs mémoires de spécialisation et théses de doctorat en médecine.
3 Méthodologie

3.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective, réalisée a la maternité du centre

de santé Philippe Maguilen SENGHOR.
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3.2 Période d’étude

Cette ¢étude s’étale sur une durée de 120 mois, allant du 1° janvier 2011 au 31

décembre 2020.
3.3 Ciriteres d’inclusion

Etaient incluses dans 1’étude toutes patientes porteuses d’une grossesse de plus de
22 semaines d’aménorrhée regues pour la prise en charge de leur accouchement

au centre de santé Philippe Maguilen SENGHOR.
3.4 Paramétres étudiés

Les parametres étudiés étaient les suivants :

Le mode d’admission ;

provenance des référées selon le district ;

les caractéristiques socio-démographiques ;

vV V YV V

les données de la grossesse et de I’accouchement (terme de la grossesse a
I’admission, mode d’admission, type de grossesse, mode
d’accouchement) ;

» les données néonatales (¢tat a la naissance, score d’Apgar, issue

néonatale) ;

» 1’issue maternelle ;

» les complications traumatiques liées a 1’accouchement (épisiotomies,
déchirures périnéales) ;

> les complications obstétricales.

3.5 Collecte et analyse des données

Les données ¢€taient saisies dans notre base de données informatique E-Perinatal.
Elles y étaient ensuite extraites et analysées d’abord dans Microsoft Excel 2016
puis a I’aide du logiciel Statistical Package for Social Science (SPSS 24, version

Mac). Pour les variables qualitatives, nous avions déterminé les pourcentages et
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pour les variables quantitatives nous avions calculé les parameétres de position et
de dispersion.

Dans la partie analytique des résultats, les variables qualitatives étaient décrites
par des proportions par rapport a leur part totale.

L’issue obstétricale et néonatale était comparée par le test du Khi 2 entre les deux
groupes (Exposées/non Exposées) a un taux de significativité de p = 0,05.

Les issues avec une différence significative €taient secondairement évaluées dans
un modele de régression logistique binominale en fonction du mode d’admission
en prenant le mode « domicile » comme variable de référence. Enfin, selon un
modele de régression multivariée, nous avions ajusté les risques relatifs en
fonction d’autres parametres dont 1’issue sur le parametre évalué est connue. 11
s’agit de 1’age et la parité des patientes, ainsi que le poids de naissance des
nouveau-nés. Les issues sont résumées en une information minimum : le risque
relatif assorti de son intervalle de confiance (IC). L'intervalle de confiance donne
la « marge d'incertitude » autour du risque établi. Nous le présentons ici a « a 95
% ». Cela signifie qu'il y a 95% de chances que la « vraie » valeur se trouve entre
les bornes de cet intervalle. La valeur du risque relatif présentée dans ce document
permet d'évaluer 1'importance de I'effet étudié. Si l'intervalle de confiance contient
la valeur 1, I’effet est « négatif », ce qui veut dire que la valeur de « p » est
supérieure a 5 p.100 (p < 0,05). En effet, parmi les valeurs compatibles « a 95%
» avec les résultats de I’effet, figure la valeur 1. Cette valeur 1 signifie que I’effet
¢tudié¢ est similaire dans les groupes concernés. Cette valeur 1 étant dans
l'intervalle de confiance, on ne peut rien conclure, I’effet étudié est peut-étre
identique dans les groupes ou il existe une différence en faveur/détriment de 1'un
ou de l'autre. Au contraire, lorsque la borne (inférieure ou supérieure, selon les
situations) est ¢loignée de la valeur 1, le résultat est « positif » et le « p » est
inférieur a 5 p. 100. La largeur de l'intervalle de confiance représente la «

précision » de l'estimation du risque relatif. Dans une étude de forte puissance,
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l'intervalle de confiance est étroit, dans une €tude de faible puissance l'intervalle

de confiance est large.
4 Résultats
4.1 Résultats descriptifs

4.1.1 Fréquence

Durant la période d’étude, le centre de santé¢ Philippe Maguilen SENGHOR a
enregistré 48535 accouchements. Le nombre d’accouchements a connu une
croissance annuelle constante depuis 2011 (n=966) atteignant 7233

accouchements en 2018 comme le montre la courbe suivante :

Année
8000
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4000
3000

2000

1000

261
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

=== Annee

Figure 4 : Courbe évolutive du nombre d'accouchements par année
Plus d’une patiente sur 6 (16,8%) était admise provenant d’une autre structure

sanitaire comme le montre le tableau ci-dessous
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Tableau I : Distribution des patientes selon le mode admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Domicile 40390 83,2%
Transfert 8145 16,8%
Total 48535 100%

La quasi-totalité¢ des évacuées provenaient des autres districts sanitaires de Dakar
et du Sénégal alors que moins d’une évacuée sur 10 provenait du District-Ouest

comme le montre le tableau ci-dessous.

Tableau II: Répartition des patientes évacuées selon selon leur provenance

Secteur Effectif Pourcentage
District Ouest 678 8,3%

Hors District Ouest 7467 91,7%

Total 8145 100%

4.1.2 Caractéristiques socio-démographiques et antécédents

La parit¢ moyenne était de 1,39 avec des extrémes de 0 et 13. Par ailleurs,
comparées aux patientes qui provenaient de leur domicile, les patientes qui étaient
admises par le biais d’un transfert étaient plus jeunes avec une moyenne d’age de
27,1 ans. Ces derni¢res comptaient plus de nullipares (19,9% contre 14,3%) et le
poids de naissance des nouveau-nés était plus faible comme le montre le tableau

ci-apres.
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Tableau III : Répartition des patientes selon I’dge, la parité et le poids de

naissance

Domicile Transfert p
Age (ans) 274 27,1 <0,001
Nullipares (%) 14,3 19,9 <0,001
Poids de naissance 3057,9 3007,3 <0,001

(2)

RR : Risque Relatif ; IC : Intervalle de Confiance

La parité avec un risque relatif de 1,563 (p<0,001) ; I’age de la patiente ainsi que

le poids de naissance €taient des facteurs influents sur le mode d’admission.

4.1.3 Données cliniques

4.1.3.1 Terme de I’accouchement
Plus de 9 patientes sur 10 avaient accouché¢ a terme (92,49%) ; le taux
d’accouchement prématuré était de 4,06%. La figure ci-dessous rapporte la

répartition de patientes selon le terme a I’accouchement.

92,49%
100%
80%
60%
40%
3% 4,06%
20%

0%
Post-terme Pré-terme Terme
Figure 5 : Répartition des patientes selon le terme de 1'accouchement
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4.1.3.2 Type de grossesse

La majorité des grossesses €tait monofoetale (97,3%). Les grossesses gémellaires
représentaient 2,6% de 1’échantillon.

4.1.3.3 Présentation feetale

La présentation feetale la plus représentée ¢tait celle du sommet chez 94,6% des
patientes comme le montre le tableau ci-dessous.

Tableau IV : Répartition des patientes selon le type de présentation

Présentation Effectif Pourcentage
Sommet 45921 94,6%

Siege 2249 4,6%

Autres 361 0,8%

Total 48535 100%

4.1.3.4 Induction du travail
L’induction du travail était spontanée chez 92% des patientes contre un taux de

césarienne avant le travail de 5% comme 1’indique la figure ci-apres.

3%

5%
Spontanée

Césarienne

m Déclenchement

92%
92%

Figure 6 : Répartition des patientes selon I’induction du travail
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4.1.3.5 Mode d’accouchement
Durant la période d’étude, 1’établissement a enregistré 36965 (76,1%)
accouchements par voie basse et 11570 (23,8%) césariennes. Les extractions

instrumentales et les accouchements par manceuvre représentaient moins de 1%.

4.1.3.6 Etat foetal a la naissance

La quasi-totalité des enfants étaient nés vivants (n = 47 791 - 98,5%). Une
proportion de 1,5% des enfants de I’échantillon €était représentée par des mort- nés
frais. Parmi les enfants nés vivants, 46620 (95,2%) avaient un score d’Apgar

superieur ou €gal a 7 a la premicre minute.
4.2 Résultats analytiques

A la lumiére de nos résultats, on note un taux de césarienne 2 fois plus élevé chez
les patientes €vacuées soit 42,4% contre un taux de 20,2% pour le groupe témoin.
Ces dernieres avaient aussi un pourcentage d’épisiotomie plus éleve (30,1% chez
les exposées contre 25,4% chez les non exposées). La probabilité de survenue
d’un score d’ Apgar inférieur a 7 a la cinquieme minute ainsi que celle d’un déces
néonatal précoce était 3 fois plus élevée chez les patientes évacuées comme le
montre le tableau V ci-dessous.

Avant ajustement, les patientes €vacu€es avaient un risque plus ¢€levé de
césarienne et d’€pisiotomie comparées aux patientes admises en provenance de
leur domicile comme le montre le tableau V. Le pronostic néonatal défavorable
¢tait plus corrélé aux évacuées comparées aux patientes venant de leur domicile.
Les patientes évacuées avaient en plus 2 a 6 fois plus de risque d’avoir au moins
une complication obstétricale directe comparés a celles venant de leur domicile

comme le montre le tableau VI.
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Tableau V : Répartition des patientes selon certaines issues maternelles et

néonatales en fonction du mode d’admission

Domicile Transfert
Effectif RR Effectif RR p
Pronostic % % IC
Episiotomie 8228 1 1422 1,167 0,001
25,4 30,1 1,358-1,718
Déchirure 2828 1 364 0,895 0,036
8,8 7,8 0,807-0,993
Césarienne 8127 1 3443 2,264 <0,001
20,2 42.4 2,139-2,395
Score d’Apgar 1534 1 781 1,529 <0,001
<7 3,8 9,6 1,358-1,718
Réanimation 5886 1 2494 1,715 <0,001
Néonatale 14,6 30,6 1,610-1,828
Décés Néonatal 78 1 28 0,914 0,696
0,2 0,3 0,582-1,434
Morts Nés Frais 452 1 292 1,976 <0,001
1,1 3,6 1,631-2,398

*RR= Risque Relatif ; IC= Intervalle de confiance
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Tableau VI : Répartition des patientes selon les complications obstétricales

directes en fonction du mode d’admission

Domicile Transfert
Effectif RR Effectif RR p
% IC % IC
Hémorragie du 115 1 46 1,897 0,001
post-partum 0,3 0,6 1,333-2,695
Rupture Utérine 58 1 36 2,551 <0,001
0,1 0,4 1,650-3,937
Dystocie 2165 1 1206 3,174 <0,001
5,4 14,8 2,949-3,424
Pré-éclampsie 854 1 605 3,571 <0,001
Sévere 2,1 7,4 3,205-3,984
Déces Maternel 17 1 16 2,518 0,011
0,2 1,233-5,154
Hémorragie 508 1 299 2,849 <0,001
ante partum 1,3 3,7 2,450-3,300
Septicémie 1 1 1 6,602 0,232
0,375-10

*RR= Risque Relatif ; IC= Intervalle de confiance

Apres ajustement a I’age, la parité et au poids de naissance, nos résultats restent
significatifs. Ainsi, méme si ces derniers influent sur le mode d’admission, leurs
actions sur le pronostic maternel et néonatal restent négligeables sur les résultats,
il en est de méme pour la probabilit¢ de survenue d’une complication obstétricale

en fonction du mode d’admission comme le montre les tableaux ci-apres.
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Tableau VII : Répartition des patientes selon certaines issues maternelles et

néonatales en fonction du mode d’admission, apres ajustement

Domicile Transfert
Effectif RR Effectif RR p
Pronostic % IC % IC
Episiotomie 8228 1 1422 1,167 0,001
25,4 30,1 1,358-1,718
Déchirure 2828 1 364 0,895 0,036
8,8 7,8 0,807-0,993
Césarienne 8127 1 3443 2,534 <0,001
20,2 42.4 2,361-2,719
Score d’Apgar 1534 1 781 1,392 <0,001
<7 3,8 9,6 1,207-1,605
Réanimation 5886 1 2494 1,597 <0,001
Néonatale 14,6 9,6 1,477-1,724
Décés Néonatal 78 1 28 0,874 0,643
0,2 0,3 0,493-1,550
Morts Nés Frais 452 1 292 2,192 <0,001
1,1 3,6 1,709-2,808

*RR= Risque Relatif ; IC= Intervalle de confiance
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Tableau VIII : Répartition des patientes selon les complications obstétricales

directes en fonction du mode d’admission, apres ajustement

Domicile Transfert
Effectif RR Effectif RR p
% IC % IC
Hémorragie du 115 1 46 1,901 0,001
post-partum 0,3 0,6 1,335-2,710
Rupture Utérine 58 1 36 1,992 0,003
0,1 0,2 1,283-3,086
Dystocie 2165 1 46 3,115 <0,001
5,4 14,8 2,890-3,367
Pré-éclampsie 854 1 605 3,448 <0,001
Sévere 2,1 7,4 3,086-3,861
Déces Maternel 16 1 17 1,858 0,204
3,8 0,2 0,730-4,716
Hémorragie 508 1 299 2,087 <0,001
ante partum 1,3 3,7 1,782-2,444
Septicémie 1 1 1 6,369 0,219
0,397-100

*RR= Risque Relatif ; IC= Intervalle de confiance
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5 Discussion
5.1 Principaux résultats

Durant notre période d’¢étude, le centre de santé Philippe Maguilen SENGHOR a
enregistré 48535 accouchements dont 8145 évacuées, soit une fréquence de
16,8%. La moyenne d’age était de 27,1 ans et la parité moyenne était de 1,39 avec
des extrémes de 0 et 13. Les patientes qui étaient admises par le biais d’un
transfert étaient plus jeunes avec une moyenne d’age de 27,1 ans. Ces dernieres,
comptaient plus de nullipares (19,9% contre 14,3%) et le poids de naissance des
nouveau-neés ¢tait plus faible. Le taux de césarienne était 2 fois plus €leve chez les
patientes €vacuées soit 42,4% contre un taux de 20,2% pour le groupe témoin. Le
risque de survenue d’un score d’Apgar inférieur a 7 a la cinquieme minute ainsi
que celle d’un déces néonatal précoce était 3 fois plus élevé chez les patientes
¢vacuées. Elles avaient en outre un risque plus élevé de césarienne comparées aux
patientes admises en provenance de leur domicile. Le pronostic néonatal
défavorable était plus corrélé aux évacuées comparées aux patientes venant de
leur domicile. Les patientes €évacuées avaient en plus 2 a 6 fois plus de risque
d’avoir au moins une complication obstétricale directe comparés a celles venant

de leur domicile.
5.2 Interprétation de nos résultats

» Fréquence des évacuées

Durant la période d’étude, 1’évacuation s’¢levait a 16,8% de 1’ensemble des
accouchements. Notre taux est inférieur a ceux rapportés par Traoré au Mali
(24,4%) [39]. Par contre, il est nettement supérieur a ceux rapportés par Camara
au Mali (14,8%) [40], Thiero [41] au CHU Gabriel Toure (12,9%) et Macalou
[42] a I’hopital régional de Kayes (11,5%). Dans les pays développés, les
évacuations sont exceptionnelles car il existe toujours, annexé a la maternité, un

plateau technique conséquent qui permet d’agir immédiatement en urgence [43].
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En Afrique, la fréquence des évacuations est diversement appréciée. Cela dépend
de la zone, du mode et de la durée de recrutement. En effet, dans certaines régions,
il existe des « déserts médicaux » du fait de I’insuffisance de structure sanitaire et
de ressources humaines de qualité qui fait que les hopitaux sont souvent dits de
référence. Notre fréquence pourrait s’expliquer par le fait que le centre de santé
de Philippe Maguilen Senghor dispose d’un service d’accueil d’urgence
obstétricale toujours opérationnel d’une part et d’autre part la proximité des autres
districts sanitaires qui représentent 91,7% des patientes référées. Par ailleurs, ce
fort pourcentage de patientes « hors district » met a nu les failles du « réseau
SONU » dans la région de Dakar. En effet, la logique voudrait que les patientes
se rendent dans la formation sanitaire la plus proche de leur lieu de résidence.
Mais la réalité est tout autre et trés complexe, tant les raisons évoquées sont
multiformes. La derni¢re enquéte de la direction de la santé et de la mere sur la
fonctionnalité des blocs opératoires dans la région de Dakar montre en 2020, que
sur 22 structures, seules 12 étaient fonctionnelles obligeant les patientes a faire le

tour des hdpitaux pour enfin aboutir dans notre structure.

» Pronostic maternel
Les principales complications auxquelles les patientes €taient exposées €taient la
césarienne et les I€sions traumatiques du périnée. Nous avions noté un taux de
césarienne de 42,4% chez les patientes transférées. Ces résultats, different de ceux
rapportés par d’autres auteurs comme Traoré dans un district référence de
Bamako qui retrouvait un taux de césarienne de 64,22 % chez les évacuées [23]
et nettement inférieur a ceux de Thiam a Ndioum avec un taux de césarienne de
33,2% chez les patientes évacuées [24]. Ces taux de césarienne ¢élevés chez les
évacués peuvent étre imputés au systeme de référence obstétricale mal cordonné
pouvant étre source de retard a la prise de décision d’évacuation et a la difficulté
de trouver un point de chute lorsqu’une régulation est faite par le SAMU. La

nécessité de rendre fonctionnels les blocs opératoires et de rendre les soins
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obstétricaux d’urgence accessibles au niveau des centres de santé qualifiés avec
un tres bon personnel de réanimation peuvent contribuer a réduire la fréquence
ainsi que la morbidité en rapport avec les évacuations.

Malgré les recommandations de 'OMS qui suggerent une utilisation restrictive de
I'épisiotomie, 1’épisiotomie a ét€ pratiquée chez 30,1% patientes €vacuces. Ce
taux, méme s’il est supérieur aux directives et recommandations internationales,
telles que celles du Royal College of Obstetricians (RCOG) [44] qui recommande
un taux inférieur a 30% et du Colleége américain d'Obstétrique et de Gynécologie
(ACOGQG) [45], peut étre expliqué par les caractéristiques des patientes dans le
groupe qui comporte plus de nullipares et de patientes jeunes. Fort de ce constat,
il s’impose des mesures pour réduire cette pratique chez les patientes en prétant
plus d’attention au le management de I’accouchement dans ce groupe de patientes.

» Pronostic périnatal

Le pronostic néonatal défavorable était plus corrélé aux évacuées comparées aux
patientes venant de leur domicile. En effet, la survenue d’un score d’Apgar a la
naissance inférieure a 7 et d’une mort feetale était plus 1’apanage des patientes
référées avec des risques relatifs respectifs de 1,392 et 2,192. Cette tendance est
observée dans plusieurs études africaines [42] [46] . Cette augmentation du risque
de déces pourrait s’expliquer d’une part par certains facteurs en rapport avec la
référence elle-méme (décision tardive d’évacuer, probleme li¢ a la régulation) et
d’autre part par les limites de notre structure. En effet, le centre de santé Philippe
Senghor ne dispose pas d’un service de néonatologie pour la prise en charge
urgente et correcte des nouveau-nés. Le centre ne dispose que d’une unité de
néonatalogie qui fonctionne grace a la délégation de compétence et I’appui de la
chaire de pédiatrie par la présence d’un médecin pédiatre en spécialisation.

La question de la prise charge néonatale a Dakar reste une préoccupation majeure.
En effet, seules trois maternités au Sénégal sont équipées pour prendre

correctement en charge les nouveau-nés a Dakar. L’une ne dispose pas de
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maternité et est limitée par le nombre de lits/couveuses. La construction de poles
mere-enfant et la mise en place d’un réseau de périnatalogie permettraient de

réduire cette morbi-mortalité néonatale élevée liée a 1’évacuation.
5.3 Implications de nos résultats

A la lumiére de nos résultats, la référence obstétricale est corrélée a un mauvais
pronostic néonatal et maternel. Il est ainsi nécessaire de mieux structurer les
références par :

- la mise en place d’un dispositif d’information et de communication
performante entre les structures ;

- la création d’un service d’accueil médical d’urgence obstétricale deédie
exclusivement a la régulation et aux transports médicalisés des
parturientes ;

- T’ouverture des structures non fonctionnelles du réseau SONU ;

- la mise en place d’un réseau de périnatalogie car la dimension néonatale
est trés peu prise en considération aussi bien dans les programmes de santé
globaux qu’au niveau des pays. L’une des principales causes de cette soi-
disant "négligence" est que la néonatalogie est trés peu prise en
considération par les programmes de lutte contre la mortalité maternelle et
les programmes de lutte contre la mortalité infantile, le nouveau-né est un
peu oublié entre les deux, tandis que la logique de santé publique plaide
pour l’inverse, que les deux stratégies se chevauchent au niveau du

nouveau-né qui est inséparable de la mere.

5.4 Forces et limites de I’étude

La force de cette étude était la taille de 1’échantillon avec 48535 accouchements.
L’¢tude était aussi réalisée dans une maternité universitaire ou plusieurs études

ont été produites.
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Cependant, il s’agissait d’une étude rétrospective qui expose a des données
incompletes pouvant étre a 1’origine d’un biais dans le recensement de certaines
complications obstétricales. Par exemple, nous n’avions colligé que 2 cas de

septicémie.
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Les évacuations obstétricales sont des situations assez fréquentes en Afrique
subsaharienne et qui peuvent influer sur le pronostic obstétrical. Ainsi, une place
importante est a accorder a la problématique de la référence /évacuation pour
améliorer la prise en charge des parturientes. C’était dans ce contexte que nous
avions réalis¢ une ¢tude de cohorte rétrospective sur 120 mois portant sur le
pronostic maternel et périnatal des évacuées a la maternité du Centre de Santé de
Philippe Maguilen Senghor.

I1 s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective sur une durée de 120 mois, allant
du 1*janvier 2011 au 31 décembre 2020.

Etaient incluses dans 1’étude toutes patientes porteuses d’une grossesse de plus de
22 semaines d’aménorrhée recues pour la prise en charge de leur accouchement.
Les parametres ¢tudiés incluaient le mode d’admission, la provenance des, les
caractéristiques socio-démographiques, les données de la grossesse et de
I’accouchement, les données néonatales, les complications traumatiques li€es a
I’accouchement, les complications obstétricales et 1’issue maternelle et néonatale.
Les données ¢€taient saisies dans notre base de données informatique E-Perinatal.
Elles y étaient ensuite extraites et analysées d’abord dans Microsoft Excel 2016
puis a I’aide du logiciel Statistical Package for Social Science (SPSS 24, version
Mac). Pour les variables qualitatives, nous avions déterming les pourcentages et
pour les variables quantitatives nous avions calculé les parametres de position et
de dispersion.

Dans la partie analytique des résultats, les variables qualitatives étaient décrites
par des proportions par rapport a leur part totale.

L’issue obstétricale et néonatale €tait comparée par le test du Khi 2 entre les deux
groupes (Exposées/non Exposées) a un taux de significativité de p = 0,05.

Les issues avec une différence significative €taient secondairement évaluées dans
un modele de régression logistique binominale en fonction du mode d’admission

en prenant le mode « domicile » comme variable de référence.
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Nous avions enregistré 48535 accouchements. Les évacuations représentaient
16,8% (8145) des accouchements. La majeure partie provenait hors district avec
un taux de 91,7%. La moyenne d’age des transférées €tait de 27,1 ans. On note un
taux de césarienne 2 fois plus €levé chez les patientes évacuées soit 42,4% contre
un taux de 20,2% pour le groupe témoin. La probabilité de survenue d’un score
d’Apgar inférieur a 7 a la cinquieme minute ainsi que celle d’un déces néonatal
précoce ¢€tait 3 fois plus élevée chez les patientes évacuées.

Au terme de ce travail et au regard des résultats obtenus, nous formulons les
recommandations suivantes pour une meilleure efficacité du systéme dans le

centre de santé:

Cette ¢tude confirme les résultats d’études antérieures sur le pronostic défavorable
des patientes admises par le biais d’une €évacuation médicale. Elles nécessitent des
lors une attention particuliere.

Le taux d’évacuées provenant hors du District sanitaire appelle a une révision de
la carte sanitaire de la région de Dakar ou a rendre fonctionnelles les autres
structures de référence de chaque district sanitaire afin d’améliorer le pronostic
des patientes évacuées en réduisant le facteur temps.

En outre, le Centre de santé Philippe Senghor ne dispose pas de ressources
humaines et matérielles pour faire face a plus de 5000 accouchements par année
dont pres de 10 % de prématurés.

Le Ministeére de la Santé et de I’ Action Sociale devrait prendre en charge cet

aspect par le biais de la Région Médicale de Dakar en redéfinissant les priorités.
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RESUME
Objectifs : Evaluer le pronostic maternel et périnatal des patientes évacuées en
milieu obstétrical.
Méthodologie : 11 s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective réalisée a la
Maternité du centre de santé Philippe Maguilen Senghor du 1¢" janvier 2011 au 31
décembre 2020 portant sur les patientes porteuses d’une grossesse de plus de 22
semaines d’aménorrhée recues pour la prise en charge de leur accouchement. Les
accouchées étaient réparties selon qu’ils venaient de leur domicile ou issues d’un
transfert. Les données €taient extraites de notre base de données informatique E-
perinatal puis analysées dans le logiciel Statistical Package for Social Science
(SPSS 24, version Mac).
Résultats : Nous avions enregistré 48535 accouchements. Les évacuations
représentaient 16,8% (8145) des accouchements. La majeure partie provenait hors
district avec un taux de 91,7%. La moyenne d’age des transférées était de 27,1
ans. On note un taux de césarienne 2 fois plus €levé chez les patientes évacuées
soit 42,4% contre un taux de 20,2% pour le groupe témoin. La probabilité de
survenue d’un score d’Apgar inférieur a 7 a la cinquiéme minute ainsi que celle
d’un déces néonatal précoce ¢tait 3 fois plus élevée chez les patientes évacuées.
Conclusion : Cette étude confirme les résultats d’études antérieures sur le
pronostic défavorable des patientes admises par le biais d’une évacuation
médicale. Elles nécessitent des lors une attention particuliere.
Le taux d’évacuées provenant hors du District sanitaire appelle a une révision de
la carte sanitaire de la région de Dakar ou a rendre fonctionnelles les autres
structures de référence de chaque district sanitaire afin d’améliorer le pronostic
des patientes €vacuées en réduisant le facteur temps.

Mots clés : Evacuées, Référées, Accouchement, Pronostic, District, Dakar
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