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Introduction

La rupture utérine est une solution de continuiénglete ou incompléete de la paroi de
'utérus gravide. En effet, il s’agit d’'une affemti obstétricale redoutable dont le pronostic
materno-foetal est mauvais sur le plan de la maéoatide la mortalité.

Le premier écrit sur cette pathologie est I'ceuveeGUILLEMEAU au début du XVileme
siecle. Dans son ouvrage intitlide la grossesse et de I'accouchenieiltmontre toute la
gravité du pronostic qu’elle entraine chez la femeneeinte par la déchirure du muscle
uteérin.

Les premiéres études africaines ont été faiteslgéri&, au Maroc et en Tunisie.

Au Mali, cette étude a été I'objet de plusieursvaax antérieurs sous forme de théses de
doctorat en médecine.

La rupture utérine demeure une des principales esaute morbidité et de mortalité
maternelles dans les pays du tiers monde, padremient au Mali. Elle occupe avec
’hémorragie qu’elle entraine, 30% des principalaases de déces dans les pays en voie de
développement [1].

Une étude qualitative des causes de mortalité meltera Bamako montre que la rupture
utérine occupe la deuxieme place avec une fréquetattve de 20% des déces [21].

A I'hdpital Gabriel Touré, elle occupe la quatrieplace avec une fréquence de 8,62% des
cas [17].

La rupture utérine constitue I'un des principauxtifsod’'urgences obstétricales [52] au
service de Gynécologie Obstétrique de I'hdpitapdint « G ».

Aujourd’hui, la rupture utérine est exceptionnalkns les pays développés : en France il est
rapporté une rupture utérine pour 1299 accouchem@i, aux USA une rupture utérine
pour 16849 accouchements [44].

Cette pathologie ne doit pas étre une fatalité dasspays.

Le traitement curatif de la rupture utérine imppa€fois une technique chirurgicale mutilante
pour la patiente arrétant ainsi définitivement secpgation dans un monde ou la stabilité de la
famille tient le plus souvent aux enfants.

Quant a la prévention, elle nécessite une politdgisanté bien élaborée, prenant en compte
une meilleure couverture sanitaire, une dotatioffissunte des infrastructures, une bonne
formation et répartition du personnel qualifié, umeeilleure organisation de la
référence/évacuation et une bonne communication fwhangement de comportement
(CCC) de la population.

Malgré les orientations politiques du Mali en matiéle santé de la reproduction ces cing
dernieres années notamment : I'organisation deé&fierence /évacuation et la gratuité de la
césarienne, ce drame demeure une réalité darespets avec une disparité régionale.

Pour mieux cerner ce probléme nous avons initigasail au CHU du PointG” qui est un
centre de référence de troisieme niveau de la pgeaganitaire en République du Mali.

Ainsi nous nous sommes assigneé les objectifs stsvan
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|. Objectifs

1.1 Objectif général

Etudier la problématique de la rupture utérine &UQIu Point‘ G” sur période allant du™1
Janvier 2008 au 31 Décembre 2012

1.2. Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence de la rupture utérine

Préciser les caractéristiques socioéconomiquepatentes

Décrire les aspects cliniques des ruptures utgrine

Décrire la prise en charge

Déterminer le pronostic maternel et néonatal
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Il. Généralités

2.1. Anatomie de l'utérus

L’utérus est un muscle creux destiné a recevouflapres sa migration, a le contenir pendant
la grossesse tout en permettant son développernaiegpulser lors de I'accouchement.

2.1.1. Rappels embryologiques

a) Les canaux de Wolff disparaissent et ne latsgea quelques reliquats embryonnaires de
peu d’'importance.

b) Les tubes mésonéphrotiques disparaissent @esgui fait qu’il n'y aura aucune connexion
directe entre I'ovaire et les conduits génitaux.

c) Les canaux de Miller forment les trompes etlus.
-Leur partie craniale, ouverte dans la cavité caglamforme le pavillon de la trompe.
-Leur partie moyenne constitue le reste de la teamp

-Leur partie caudale, située au-dessous de leusecnent avec le ligament inguinal (futur
ligament rond) a fusionnée sur la ligne médiareset'origine de l'utérus.

d) La partie postérieure du sinus uro-geénital peodi en regard de I'extrémité caudale des
canaux de Miiller fusionnés et donnera le vagin.

Du sinus uro-génital monte un massif épithélialirpldormé au début de deux colonnes
épithéliales) qui vient a la rencontre de I'extrgngaudale des canaux de Miller fusionnés.
Cette ébauche épithéliale se creuse secondairestenbnstitue le vagin dans le quel
s’abouche l'orifice du col de l'utérus. Lors de @eusement du vagin, persiste une cloison
transversale, mince et perforée : 'hymen. Seuydittélium de l'utérus et du vagin dérive de
la formation précédemment décrite. Les composamigsculaires et conjonctives de leur

paroi proviennent du mésenchyme environnant [32].

2.1.2. Utérus non gravide

2.1.2.1. Anatomie descriptive

a) Situation

Il est situé au milieu du pelvis et est en rapp@Hc :

- La vessie en avant et le rectum en arriere

- Les anses gréles et le colon en haut et le \v&agimas
b) Forme

L'utérus a la forme d’'un céne tronqué aplati d’avam arriere. Il comprend trois parties :
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s Le corps

Il est triangulaire et aplati d’avant en arriere. [&se est dirigée vers le haut et son sommet
répond a l'isthme. Il est de consistance fermeotthprend :

- Deux faces dont une antéro-inférieure lisse etpostéro-supérieure convexe.
- Deux angles latéraux
- Et trois bords dont deux latéraux et un supérmeufond utérin.

% Listhme

Il est rétréci et sépare le corps du col. #m4 il est en rapport direct avec la vessie et le
fond du cul-de-sac vésico-utérin.

« Le col de l'utérus

En forme de barillet, il donne insertion au maguivant une ligne large de 0,5 cm environ,
obligue en bas et en avant. On peut lui distingiesic trois parties:

- Supra vaginale qui continue avec le corps

- Vaginale

- Intra-vaginale encore appelée museau de tanchessblte au toucher vaginal et au
spéculum. Elle compte deux lévres, un orifice endedont la forme varie selon la
parité (nullipare et multipare).

c¢) Orientation

- L'utérus est antéverseé : I'axe d'ensemble dgalf@ est oblique en haut et en avant formant
avec l'axe vaginal un angle ouvert en bas et entava

- L'utérus est antéfléchi : I'axe du corps formecawgelui du col un angle ouvert en bas et en
avant d'environ 120°. Le sommet de cet angle coporas a I'isthme.

A cbté de ces positions normales, il y a des Janattelles que : la rétroversion et la
rétroflexion.

d) Dimensions moyennes
% Chez la nullipare

Le corps utérin a une longueur de 3,5 cm, une large 4 cm et une épaisseur de 2cm.
L’isthme mesure environ 0,5cm de haut. Le col atériune longueur de 2,5cm, une largeur
de 2,5cm et une épaisseur de 2cm.

+ Chez la multipare

La longueur est de 7 a 8 cm, l'utérus est globyleugorps mesure 5 cm et le col 3 cm. La
largeur est de 5 cm au fond utérin et I'épaisssude 3 cm. Le rapport corporéo-cervical est
normalement de 3/2.

e) Configuration intérieure

14
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L’'utérus est un organe creux. Ses parois antérieiupestérieure sont accolées. Il a donc une
cavité aplatie et normalement virtuelle. Cette agomprend deux parties :

- une cavité corporéale
Elle est triangulaire et comprend deux bords latérgui sont convexes, un bord supérieur
(convexe chez la nullipare et concave chez la pard), deux angles (supérieurs droit et
gauche) desquels partent les trompes. Cette canténunique avec celle du col au niveau du
rétrécissement isthmique par son angle infériees.#rois sont lisses.

- une cavité cervicale
Elle est fusiforme, communique en haut avec latéasdrporéale au niveau de I'isthme par
son orifice interne et en bas avec le vagin oustiavre par I'orifice externe du col.

2.1.2.2. Anatomie fonctionnelle

Les systémes de maintien de l'utérus sont nombeeuabe valeurs différentes. On les classe
artificiellement en trois groupes : les moyens a&&nement, de suspension et d'orientation.

a) Moyens de soutenement (systeme actif)

- Lavessie sur laquelle l'utérus prend appui esesoe par le vagin a sa base.

- Le col utérin qui prend appui sur la paroi dorsélevagin est soutenu par I'anneau
fibreux central du périnée.

- Le vagin représente un hamac qui soutient le systénogénital.

- Les éléments musculaires en particulier le relewdirl'anus (faisceaux internes)
permettent la fixation et la mobilisation du vagin.

- Les éléments fibreux et conjonctifs (fascia pelyidascia vaginal, paracervix)
participent également au souténement de l'utérus.

b) Moyens de suspension

- En arriere : ligaments urétro-sacres (2)

- En avant : ligaments pubo-vesico utérins

- Latéralement : parametre et paracervix

c) Moyens d'orientation: ils sont essentiellement ooEpux:

- Ligaments ronds : responsables de I'antéflexion

- Ligaments utéro-sacres : responsables de I'antémers

- Mésométre : limite la latéroversion

2.1.2.3. Anatomie topographique : rapports de Bulis

a) Les rapports péritonéaux
« Péritoine

Le péritoine recouvre entierement le corps de Hugg l'isthme et la face postérieure du
segment sus-vaginal du col.

- En avant: il se réfléchit et constitue avec ldatpére de la face supérieure de la vessie
le cul-de-sac vésico-utérin.

- En arriere : il se réfléchit plus bas sur la faostgrieure du vagin et constitue avec le
péritoine de la face antérieure du rectum le cubate de Douglas. Il couvre le vagin
sur 2cm environ.

- Latéralement : le péritoine constitue en dehorsdesles du ligament large.

% Ligaments larges
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Unissent les bords latéraux de l'utérus a la ppetwvienne. Constituées par deux lames
péritonéales, ils forment deux cloisons transvessdivisant la cavité péritonéale en espace
pré et rétro ligamentaire. De forme quadrilatéseprésentent a décrire deux faces et quatre
bords.

- Face antérieure : est la réflexion en avant etedtois du péritoine qui tapisse la face
antérieure de l'utérus. Elle est soulevée pargiient rond qui sous-tend un méso
triangulaire a sommet utérin (l'aileron antériewr ligament large). L'espace pré
ligamentaire prolonge totalement le cul de sacceestérin.

- Face postérieure : est la réflexion du péritoinelaldace postérieure de l'utérus
(portion sus-vaginale), elle tapisse la fossettariemne. Soulevée par les ligaments
tubo et utéro ovariens ainsi que les ovaires quinémt l'aileron postérieure du
ligament qui correspond au mésovarium.

- Bord supérieur : longé par la trompe utérine, tl @mnstitué par le mésosalpinx qui
forme I'aileron supérieur du ligament large.

- Bord inférieur ou base : constitué par I'écartendestdeux (2) feuillets, il donne acces
aux vaisseaux et nerf utérins et est limité paemde de I'artére utérine.

- Bord interne: s'écarte pour envelopper l'utérus.

- Bord externe : s'écarte en deux feuillets au niveaua paroi pelvienne. Il donne
passage au pédicule ovarien dans sa partie sufggrieu

% Ligaments ronds

Ce sont des cordons arrondis, tendus entre leesatiérines et la région inguino-pelvienne.
lls décrivent une courbe en haut, en dedans ewvant,asoulevant un repli péritonéal: c'est
l'aileron antérieur du ligament large (longueural@5 cm, épaisseur 5 mm). lls croisent les
vaisseaux iliagues externes avant de s'engager@aasal inguinal pour se terminer dans le
tissu cellulaire du Mont de Venus et des grandas$e

% Ligaments utéro-ovariens

Tendus de l'angle utérin en dessous et en arréte tlompe, au pble inférieur de I'ovaire, au
niveau du mésovarium, ils séparent le mésosalpirmésometre.

% Ligaments utéro-sacrés

lIs unissent le col utérin (face postérieure) aarga et contiennent le plexus nerveux
hypogastrique. lls sont réunis en avant par umiga transversal (le torus utérin). En arriére,
ils englobent le rectum, limitant latéralement leudlas et se terminent au niveau d&¥’2
3°M® et 4™ trous sacrés. Parfois ils remontent jusqu'au praaire.

% Ligaments vésico-utérins

Vont de la face antérieure du col utérin a la fagstérieure de la vessie, bordant latéralement
le cul-de-sac vésico-utérin et font partie de tadgpubo- vésico-utéro-recto-sacreée.

b) Rapport avec les organes
- Face antérieure : répond a la vessie
- Face postérieure : répond au gréle, au signetida rectum par le biais du Douglas

- Bords latéraux :
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* au-dessus de l'artére utérine répondent au méssme

* en dessous de l'artére utérine répondent auxnedras (artere vaginale longue, artére
utérine, veine utérine, lymphatiques, plexus hygtggue).

2.1.2.4. Anatomie microscopique de l'utérus
L'utérus porte a décrire trois tuniques de dehardedans a savoir:

+« Une tunigue périphérique ou séreuse ou péritoine
Le péritoine tapisse la face supérieure de la gessise réfléchie sur la face antérieure de
'utérus au niveau de l'isthme. Le col n'a pas @eitpine. Derriere, le péritoine se réfléchit
sur le rectum et la face postérieure du vaditle est constituée d'éléments conjonctivo-
élastiques que recouvre l'épithélium péritonéal.

+ Une tunigue intermédiaire ou musculaire ou myoenetr
- Au niveau du corps

La paroi est épaisse et les trois couches sontimdgvidualisées :

* Couche externe tres mince, faite de fibres transversales et diépaen deux plans
(plan superficiel longitudinal sur les faces améres et le fond et plan profond
circulaire)

» Couche moyennetrés épaisse, englobe de tres nombreux vaisselencoestitue la
couche plexi forme. Les vaisseaux sanguins sostnménbreux et la contraction de
cette couche provoque l'oblitération de leur lumigFalisant la ligature vivante de

PINARD apres la délivrance.
* Couche interne formée surtout de fibres circulaires qui se dispbsn une série
d'anneaux concentriques au niveau des orificegatér
- Au niveau du col

La paroi est moins épaisse et les plans sont nmatss Les couches externes et internes sont
longitudinales et clairsemées. La couche moyeraitg fle fibres circulaires, forme presque
toute la paroi.

+ Une tunigue interne ou mugueuse ou endometre
- Au niveau du corps

* Une couche profonde dite basale, tres mincet g de modifications en cours du cycle

* Une couche superficielle qui est éliminée au moitmges régles, siege de modifications

cycliques: c'est la couche fonctionnelle. Elle coampl deux zones: une zone superficielle ou
couche compacte et une zone inférieure ou couahregguse. Son épaisseur varie au cours
du cycle menstruel. Elle se transforme en cas dssgsse en caduque placentaire et la
mugqueuse est dite décidualisée. Il s'agit d'uhéfpitm et son chorion est cytogéne.

- Au niveau du col

On a un épithélium muqueux qui est stratifieé, panteux et mince. Parfois ces glandes
forment les ceufs de Naboth. Il est riche en tissyanctif. Il n’y a aucune couche cornée.
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2.1.2.5. Vascularisation et innervation

a) Vascularisation

% Les artéres
L'utérus recoit ses vaisseaux de l'artere utérige nait du tronc antérieur de l'artere
hypogastrique soit isolement ou soit d'un tronc wwm avec l'artere ombilicale et la vaginale
longue. L’artére utérine croise l'uretere, abordsuite le col utérin au dessus du cul-de-sac
latéral du vagin et monte de maniére sinueuseesuaoté de l'utérus. Dans cette ascension,
elle se rapproche du col, s’accolant ainsi au bpeadcourt les anneaux musculaires de la
couche plexi forme en devenant rectiligne.

Le col est irrigué par les artéres cervico-vagaajui se bifurquent pour donner une branche
postérieure.

L’artere ovarique nait de l'aorte abdominale, eléetermine a I'extrémité supéro-latérale de
I'ovaire.

L’artére du ligament rond nait de l'artére épigasie et s'anastomose avec l'artére utérine
apres s'étre divisée en T.

% Les veines

Il'y a deux plexus veineux qui drainent l'ugryplexus principal (rétro urétéral plus
volumineux) et plexus accessoire (pré-urétérahtlige de I'artére utérine) sur ses cotés. Ces
plexus aprés une anastomose en haut avec les w»iagennes, se déversent dans les troncs
hypogastriques par les veines utérines. Les vainagsent le sang veineux utérin dans la
veine iliaque interne.

b) Innervation
Les nerfs de l'utérus viennent du bord antérieurptexus hypogastrique. lls suivent le
ligament utéro-sacré en cheminant dans sa pasigaginale du col.

2.1.3.Anatomie de I'utérus gravide

L'utérus au cours de la grossesse, subit des matidns importantes qui portent sur sa
morphologie, sa structure, ses rapports et sesiptép physiologiques.

Au point de vue anatomique, on lui décrit troistigst le corps, le col entre lesquels se
développe dans les derniers mois une portion prdpaegravidité : c’est le segment inférieur.
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2.1.3.1. Anatomie descriptive et rapports

Schéma n° 1 Utérus gravide avec ses 3 parties.
Col

Segment inférieur

Corps

Péritoine adhérent

. Péritoine décelable

a) Le corps de l'utérus

agrwnE

+« Anatomie macroscopique
- Situation du fundus utérin

En début de grossesse, il est pelvien. A la fir?ths mois, il déborde le bord supérieur du
pubis. A la fin du 3" maois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de daigidessus du pubis, il
devient nettement palpable.

A partir de ce stade, il s’éloigne chaque mois dbigd’environ 4cm :
0 a4 mois %, il répond a I'ombilic
o0 etaterme, il esta 32cm du pubis.
- Volume et dimensions

L'utérus augmente progressivement de volume, dytlus vite que la grossesse est plus
avancee. L’augmentation est due a I'hypertrophie @éments musculaires par hyperplasie
des éléments existants et métaplasie a partir désdytes, puis a la distension des parois
utérines par I'ceuf. Cette croissance se fait ex gédodes:

*La premiére est la phase d’épaississement des spakditérus a une forme
sphéroidale.
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*La seconde phase est celle de distension. L'utéstisovoide a grosse extrémité
supérieure.

Le passage de la premiere phase a la seconde lponn de conversion. Elle survient
habituellement au cours de la vingtieme semaine.

Période Hauteur Largeur
Utérus non gravide 6-8cm 4-5cm
A la fin du 3*™ mois 13 cm 10 cm
A la fin du 6°™ mois 24 cm 16 cm
A terme 32 cm 22 cm

- Forme

La forme de l'utérus varie avec I'age de la gresse globuleux pendant les premiers mois,
l'utérus peut avoir un développement asymétriquaisMau 2™ mois: il est sphérique,
semblable a une " orange ". At"8mois: il a la taille d’'une " pamplemousse ". Aple&™®
mois: il devient cylindrique, puis ovoide a gran aertical et a grosse extrémité supérieure
pendant les derniers mois.

- Capacité
Non gravide, la capacité de I'utérus est de 2 agdralterme, elle est de 4 a 5 litres.
- Poids

Non gravide, l'utérus pése 50 a 80 g. Gravide $igpe200g a 2 mois %2, 700g a 5 mois, 9509 a
7 mois %2 et 800 a 1200g a terme

- Epaisseur des parois

Au début de la grossesse, les parois s’hypertemplet son épaisseur vers f@%mois est de
3cm, puis elles s’amincissent progressivement epgstion de la distension de I'organe.

A terme,l'épaisseur des parois est de 8 a 10cm au niveadahd et 5 a 7cm au niveau du
corps.

Aprés l'accouchement, elles se rétractent et deeien plus épaisses qu’'au cours de la
grossesse.

- Consistance
Non gravide, l'utérus est ferme et il se ramgiiindant la grossesse.
- Direction

Au début de la grossesse, l'utérus est habituehemeteverse et peut tomber en rétroversion.
Mais quelle que soit sa direction, il se redreggmtanément dans le courant di%u 3™
mMois.
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A terme, sa direction sagittale dépend de I'étatatecité de la paroi abdominale. Sur la
femme debout I'axe de l'utérus est sensiblemenaligde a celui du détroit supérieur si la
paroi abdominale est résistante.

Quand la paroi est flasque, l'utérus se place ésvarsion.

Sur le plan frontal, le grand axe utérin s’'incliere général du coté droit dans 76% des cas.
Cette dextro-rotation de gauche a droite orientta¢® antérieure de l'utérus en avant et a
droite.

- Rapport
Au début de la grossesse, les rapports de 'usbosles méme qu’en dehors de la grossesse.

A terme, I'utérus est abdominal.

* En avant : sa face antérieure répond a la paramnalmdle, parfois le grand omentum
et plus rarement les anses gréles. Elle rentragport dans sa partie inférieure avec
la vessie lorsque celle-ci est pleine.

*En arriere : il est en rapport avec la colonne élwele, la veine cave inférieure et
I'aorte abdominale, sur les flancs avec les musgéems croisés par les ureteres et
une partie des anses gréles.

* En haut : le fond utérin souleve le colon transwexsrefoule I'estomac en arriére. A
droite, il répond au bord inférieur du foie. Le thairoit tourné vers l'arriére rentre

en contact avec le caecum et le colon ascendafitoicegauche quand a lui, répond
a la masse des anses refoulées et au colon destenda

* En bas : le segment inferieur
+* Anatomie microscopique

Les trois tuniques de l'utérus se modifient au sale la grossesse :

- La séreuse : elle s’hypertrophie en suivant le ld@pement du muscle. Elle adhere
intimement au corps mais se clive facilement dunmsag inférieur. La ligne de
démarcation entre les deux s’appelle la ligne didesattache du péritoine.

- La musculeuse : est constituée de trois couchefiodss lisses qui ne peuvent étre
mises en évidence que sur l'utérus distendu. Cashes sont constituées de tissus
conjonctifs et musculaires a savoir : couche egtdfibres longitudinales), couche
moyenne (plexi forme) et couche interne (fibreagkeersales).

Le taux de tissu musculaire augmente au cours deoksesse: pres du terme, il atteint 69%
au niveau du corps utérin alors qu’il reste a 1@nigeau du col.

- La mugueuse : des I'implantation, elle se transéoan 3 caduques ou déciduale :
* la caduque basale ou inter — utéro placentairsitegte entre le pole profond de I'ceuf
et le muscle utérin.

* la caduque ovulaire recouvre I'ceuf dans sa panpiericielle et le sépare de la cavité
utérine.

* la caduque pariétale qui répond a la partie extreeptaire de la cavité utérine.

b) Le segment inférieur
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C’est la partie basse et amincie de 'utérus geveituée entre le corps et le col. Il acquiert
son plein développement dans les trois derniers.moi

Il est crée par la grossesse et disparait avec elkst donc une «entité anatomique et
physiologique » qu’acquiert I'utérus gravide aumsode la gestation. Sa forme, ses caracteres,
ses rapports, sa physiologie et sa pathologiedone importance obstétricale considérable.

% Anatomie macroscopique
e Situation
Le segment inferieur occupe au dessus du coklg itiférieur de l'utérus.

o Caracteres
Son caractere essentiel est sa minceur de 2 a 4oirg’pppose a I'épaisseur du corps. Cette
minceur est d’autant plus marquée que le segmdgtiear coiffe plus intimement la
présentation, circonstance réalisée au maximum ldamssentation du sommet engagée. La
minceur traduisant I'excellence de sa formation lestmarque de l'eutocie. La bonne
ampliation du segment inférieur, appréciée par llaique est un élément favorable du
pronostic de I'accouchement.

e Forme
Elle a la forme d'une calotte évasée ouvert en.Haritcol se situe sur la convexité, mais
assez en arriéere, de sorte que la paroi antériestrgplus bombée et longue que la paroi
postérieure.

* Limites
La limite inférieure correspond avant le travallagifice interne du col. La limite supérieure
se reconnait par le changement d’épaisseur derta gai augmente assez brusquement en
devenant corporéale. On s’est attaché a rechedd®ereperes sans grand intérét pratique.
Ainsi a-t-on associé a cette limite supérieure :

-Soit la limite de forte adhérence du péritoin@sddOFFMEYER et BENKISER
-Soit I'existence contestée d’'un gros sinus vemeappelé veine coronaire
-Soit la premiere branche artérielle importantedps utérin
* Orientation- Formation
Le segment inférieur se développe au dépend dbrties utérin qui est une zone ramollie dés
le début de la grossesse (signe de Hegar).

Cependant, il acquiert son ampleur gu’apres leesigi mois, plutdt et plus complétement
chez la primipare que chez la multipare. Pendaitiail, le col effacé et dilaté se confond
avec le segment inférieur en constituant le cagalico-segmentaire.

*Dimensions
A terme, le segment inférieur mesure environ 10D &m de hauteur et 9 a 12cm de largeur.

Les dimensions varient selon la présentation etelgré d’engagement. Sa minceur permet
parfois de sentir le foetus.

+* Anatomie microscopiquéstructure)

Le segment inférieur est constitué essentiellendentibres conjonctives et élastiques. Il
s'identifie véritablement par sa texture amincigstélogiquement, le segment inférieur n’a
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pas de couche plexiforme du myometre qui est |a psistante. La musculature est tres
mince, faite d’une quinzaine de couches musculalbes fibres prenant mal les colorants,
venus du corps, gagnent aprés avoir tapissé leesggniérieur, le col et vagin.

La muqueuse se transforme en caduque, mais en s@ueaduque, impropre a assurer
parfaitement la placentation.

En somme, la forme, la structure et le peu de Jassation font du segment inférieur une
zone de prédilection pour l'incision au cours decksarienne segmentaire. En plus c’est le
siege préférentiel des ruptures utérines.

+ Rapport du segment inférieur

- En bas : la limite inférieure correspond a I'ofimterne du col.

- En haut : extérieurement le segment inférieurigstd par la zone de transition entre
le péritoine adhérent et le péritoine clivable.

- Face antérieure : il est recouvert par le péritamrseéral, solide, peu adhérent et
facilement décollable.

Ceci permet de bien protéger la cicatrice utérip@s une césarienne segmentaire. La face
antérieure répond a la vessie dont elle est séparele cul-de-sac veésico-utérin. Séparée du
segment inférieur par du tissu conjonctif lacheyvémsie peut étre facilement décollée et
refoulée vers le bas. Il y a une ascension de ksi@een fin de gestation lorsque la

présentation est engagée. Ainsi, elle a tendandevanir sous-pubienne, peut masquer le
segment inférieur et étre atteinte au cours depéure utérine.

- Face postérieure : le cul-de-sac de Douglas depamiprofond, sépare le segment
inférieur du rectum et du promontoire.

- Faces latéralesElles sont en rapport avec la base du ligamegeldont les feuilles,
antérieure et postérieure s’écartent fortement.

Dans ce parametre, se trouvent les rapports cigaug importants : la gaine hypogastrique
(artere utérine et uretere pelvien). La dextroatioh utérine rend plus intime au segment
inférieur les rapports latéraux droits, exposamisiaien avant le pédicule utérin gauche
distendu. Cette situation explique la fréequencelégisns du pédicule utérin gauche au cours
de la rupture utérine.

+ Physiopathologie

L'importance du segment inférieur est considéradl triples points de vue clinique,
physiologique et pathologique.

- L'étude clinique : montrera la valeur pronostiquapitale qui s’attache a sa bonne
formation, & sa minceur, au contact intime qu'ént avec la présentation.

- Physiologiquement : c’est un organe passif se daisslistendre. Situé comme un
amortisseur entre le corps sur le col, il conditietes effets contractiles du corps sur
le col. Il s’adapte a la présentation qu’il épousectement dans l'eutocie en
s’amincissant de plus en plus et en laissant aisélagpassage au foetus. Il reste au
contraire flaque, épais et distend dans la dystocie

- Au point de vue pathologique : il régit deux desspimportantes complications de
I'obstétrique :
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» C’est sur lui que s’insére le placenta praevia.
» C’est lui qui est intéressé dans presque toutesifgsres utérines.

c) Le col de l'utérus

Organe de la parturition, le col utérin se modéssentiellement pendant le travail. 1l est peu
modifié pendant la grossesse contrairement au corps

- Forme et volume : ne changent presque pas.

- Situation et direction : ne changent qu’'a la fie la grossesse lorsque la présentation
s’accommode ou s’engage. Il se reporte souventasneb en arrieére vers le sacrum et est
parfois difficilement accessible au toucher vaginal

- Consistance : le col se ramollit au bout de quetgsemaines de grossesse. Il devient mou
comme la lévredigne de Tarnigr Au cours des dernieres semaines de grossesses le
devient tres mou sur toute sa hauteur : on ditf §unidrit ". Il est formé d’'une masse centrale
de tissu non contractile.

- Aspect et dimensions

* Pendant la grossesse, ses dimensions sont stdbées rose violacé avec dans I'endocol un
bouchon muqueux dense.

* Pendant le travail, sous I'effet des contractioimérines, il va successivement s’effacer puis
se dilater par :

+ Le phénomene d’effacement : l'orifice interneden tonicité et le canal cervical s’évase
progressivement et s’'incorpore a la cavité utérine.

+ La dilatation : qui se caractérise par I'ouvestde I'orifice externe " comme le diaphragme
d’'un appareil photographique ".

Si la succession des deux phénomeénes est de tegldecprimipare, il n’en est pas de méme
chez la multipare ou I'effacement et la dilatatthncol évoluent souvent de pair.

- Etat des orifices : ne varie pas.
* Chez la primipare les orifices restent fermégjuau début du travail.

* Chez la multipare, l'orifice externe est souvarmttrouvert (c’est le col déhiscent de la
multipare). L'orifice interne peut étre lui ausgrméable au doigt dans le dernier mois. Il
peut étre franchement dilaté mais le col conseavdosgueur et ne s’efface pas avant le
travail. lls ne sont que la suite naturelle de phiation et de la formation du segment
inférieur.

2.1.3.2. Vascularisation et innervation de l'utérugravide
a) Vascularisation

% Les artéregartéres utérine, ovarique et funiculaire)
- Les branches de l'artére utérine, augmentent dgukur. Elles restent cependant
flexueuses.
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De chaque c6té, elles s’anastomosent entre ellas non avec celles du c6té oppose. |l
existe une zone médiane longitudinale peu vaseé@arqui est empruntée par l'incision de
I'hystérotomie dans la césarienne corporéale. Dapaisseur du corps, elles parcourent les
anneaux musculaires de la couche plexiforme, deei@n rectilignes et s’anastomosent
richement en regard de I'aire placentaire.

Le col est irrigué par les arteres cervico-vagisaigi se bifurquent pour donner deux
branches : une branche antérieure et une brancéiérigore, avant de pénétrer dans son
épaisseur. Cette disposition permet la dilatatiocal.

C’est aprés la délivrance que la rétraction dedrarutérine entraine une augmentation de son
calibre.

- L'artere ovarienne : l'augmentation de calibre cewrtére ovarienne croit de son
origine a sa terminaison pour atteindre dans leorégfra-annexielle un calibre égal a
celui de l'artére utérine et s’anastomoser a ptainal. Elle double et méme triple de
diametre pendant la grossesse.

- Lartere funiculaire : elle est, pour l'utérus gmde, d’une importance fonctionnelle
négligeable.
+ Les veines

Elles sont considérablement développées et fortesngros troncs veineux latéro-utérins.

Ceux-ci collectent les branches corporéales résidtéeur endothélium a l'intérieur de la

couche plexi forme. Aprés la délivrance, les brascltorporéales sont soumises a la
rétractilité des anneaux musculaires.

% Les lymphatiques

Nombreux et hypertrophiés, ils forment trois réseemmmuniquant largement entre eux. Ce
sont les réseaux : muqueux, musculaires et soasysér

b) Innervation
Deux systémes sont en jeu :
% Le systéme intrinseque : c’est un appareil nenaugnome.

Il s’occupe surtout du col et du segment inférieuidonne ainsi a l'utérus une autonomie
fonctionnelle relative. Il est formé de ganglionsa muraux. Leur réle est tantdét neurocrine,
réflexe ou dolorigéne.

+ Le systeme extrinseque

Il est formé par les plexus hypogastriques infégequi sont plagués sur la face latérale des
visceres pelviens (utérus et vagin, rectum et egskiest formé de ganglions juxta muraux ou
ganglions hypogastriques ou ganglions de Lee etkersdhauser.

Ces plexus proviennent :

- Des racines lombaires : sympathiques ou nerfs sphagues pelviens
- Des racines sacrées de nature parasympathique
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Les voies sensitives remontent le long des utéovésavers le nerf presacré. Les voies
motrices semblent emprunter les voies du parasymtpeg pelvien.

2.2. Physiologie de I'utérus gravide

Le déclenchement du travail est sous controle hegicue et hormonal.

2.2.1. Les filets sympathiques (nerfs hypogastriqugsassurent surtout la conduction de la
douleur et la rétractilité corporéale. Les filetargsympathiques (nerfs érecteurs)

reglent la tonicité et la rétractilité du segmaeniérieur et du col.

2.2.2. L'excitabilité et la conductibilité de la fbre utérine sont par ailleurs soumises a une
influence hormonale:

- Les cestrogénes rendent la fibre excitable etwttiiae.

- La progestérone augmente la liaison du Ca-ATPaEgsendante, diminuant ainsi la
concentration de Calibre intracellulaire et la perméabilité de la neane au Ca Elle
inhibe Il'apparition des ponts d’ancrage, empéchlantsynchronisation et en outre la
propagation des potentiels d’action.

- L’ocytocine augmente I'excitabilité d'une fibrews domination cestrogénique et reste sans
influence sur la fibre inhibée par la progestérone.

- Les prostaglandines jouent un réle important damduction de l'activité myométriale. La
sensibilité aux prostaglandines dépend comme pocytbcine des variations des hormones
stéroides.

Les contractions utérines résultent d'un raccosesigent des chaines de protéines contractiles
ou actinomyosines, grace a I'énergie libérée matdhosine triphosphate en présence d’ions.
Les contractions utérines peuvent naitre de n’itepguel point du muscle utérin. L'utérus se
contracte du fond jusqu’au niveau du col.

Au début du travail, les contractions utérines sEspacees, peu intenses et indolores. Elles
sont infra-cliniques. Apres elles se rapprocheenjehnent plus intenses et douloureuses.

2.2.2. Les caractéristiques des contractions utérines donlireuses: (I°R°TP)
Elles sont :

- Involontaires et intermittentes

- Réguliéres et rythmées

- Totales (du fond jusqu’au col utérin)
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- Progressives : de durée (satisfaisante et noac&ugu moins 15 a 20 secondes), de
fréquence (d’'abord toutes les 10 mn, puis se raardt régulierement pour arriver a la
fréequence d’'une contraction utérine toutes le$3vm) et d’intensité

Elles ont pour effets :

- 'effacement et la dilatation du col
- 'accommodation feeto-pelvienne,

- 'engagement, la descente, la rotation et I'ésipn foetale

2.3. Mécanismes des ruptures
2.3.1.Analyse des contractions utérines anormales

La contraction utérine est la force motrice quinpetrr au cours du travail d’accouchement,
I'effacement, la dilatation du col et la progressidu mobile fcetal dans la filiere pelvi-
génitale. On distingue plusieurs anomalies a savoir

a) Hypercinésie de fréquence

En cas dobstacle preevia, les contractions utérgmsainent rapidement une rétraction
utérine ayant comme conséquence la rupture utdtifeat craindre une inertie utérine apres
cette hypercinésie.

b) Hypertonie utérine

L'utérus est permanemment tendu et dur. La palpatst douloureuse, méme dans
l'intervalle des contractions utérines. C’est uradé de relachement du myometre entre les
contractions.Le danger est la perturbation des échanges feetermels entrainant une
souffrance fcetale par hypoxie

c) Rétraction utérine

C’est la contracture permanente. Elle s'observe dantaines situations telles que:
- le travail prolongé avec rupture précoce de lkehpades eaux

- la lutte de I'utérus contre un obstacle praevlargime)

- la présentation vicieuse abandonnée a elle-méme €nclavée, front, épaule)

NB : si un obstacle existe ou si la musculatureingéest de mauvaise qualité, le mécanisme
normal de I'accouchement se trouve alors pertuchéérus lutte. Si cette cause persiste, le

muscle utérin se contracte, se tétanise et le eymalrde pré rupture apparait. Il finit par se

rompre en absence de prise en charge adéquate.rettre siégera volontiers au niveau du
segment inférieur.

2.3.2. Théories
A ce jour, deux théories sont admises par la ptupes auteurs. Ce sont :

a) Lathéorie de BANDL
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Cette théorie explique surtout les ruptures utérpar dystocie osseuse.

Pour BANDL, la rupture utérine est le résultat ddutistension exagérée du segment inférieur
sous l'effet des contractions utérines. L'utéruasse le feetus, qui, sans progresser, se loge
dans le segment inférieur en le distendant.

Le corps utérin se ramasse sur lui-méme, augmarpeissance et se moule sur le feetus dont
il épouse la forme. Le segment inférieur s’amiriaventage et finit par se rompre.

L’anneau de BANDL s’explique par la rétraction exdoe de l'utérus avec I'étirement du
segment inférieur.

L'utérus prend alors une forme caractéristiqueléceéli Sablier ou de la coque d’arachide).
Cette situation aboutit a une mort foetale in utpuis a la rupture utérine proprement dite.

b) La théorie de l'usure perforante

Selon celle-ci, la rupture s’expliquerait par urentcaction prolongée et de plus en plus
accrue de la paroi utérine sur le relief du désapérieur. Le muscle utérin est toujours pris
dans un étau dont I'un des bords est constituélepgrble foetal et l'autre par la paroi
pelvienne. Au fur et & mesure que le travail pregge I'étau se ressert, puis lorsque la
pression devient trop forte, apparait la rupture.

Cette théorie, a été évoquée par Mme LACHAPELLE aydit émis I'idée que le segment
inférieur tiraillé, était comme éliminé, puis cormpé entre le bassin et la présentation. Il
subissait alors une sorte d’usure perforante si giee fissuré, il finissait par se rompre.

DONNIER attribue, dans cette théorie de l'usurefgrante, une place importante a
I'ischémie. Celle-ci est consécutive a la compm@ssille-méme.

Ce mécanisme intervient incontestablement dansined ruptures telles que les ruptures
tardives par chute d’escarres avec lésion visceessociées et les ruptures survenant dans les
bassins « crétes » ou a « épines » selon KILLLAN.

2.4. Rupture utérine compliquée

On parle de rupture utérine compliqguée quand, es ¢¢ la |ésion utérine, s’ajoute une Iésion
d’autres organes due a la prolongation de la déehirtérine.

Les complications sont variables et souvent plusietganes peuvent étre atteints.
On peut aussi observer :

- Des lésions intestinales : elles sont dues le ptusvent a une compression ou a
I'existence d’adhérences antéro-utérines.

- Des lésions vaginales : le ddme vaginal est ipius souvent atteint.

- Des lésions vésicales ou urétérales : c’est léecplais fréquent.

Elles sont d’autant plus probables et plus graweslg travail est prolongé. Elles sont dues a
la compression de la vessie et/ou de l'uretere lpaprésentation. Les adhérences post
césariennes modifient les rapports de l'utérusedad/iessie qui est alors plus exposée.

* Les lésions vésicales entrainent le plus souvestfidtules et les fistules veésico-
vaginales sont les plus fréquentes.
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Il y'a fistule si les suites de couches, un éco@entontinu d'urine se produit par le vagin.
Le diagnostic est confirmé par I'inspection soulv&an s’aidant parfois d’'un test au bleu de
méthylene dilué.

La cystoscopie permet de situer exactement le sieg&a fistule par rapport aux orifices
urétraux et au col vésical.

NB : c’est une bonne regle de toujours vérifientdgrité vésicale apres toute intervention
obstétricale laborieuse : on introduit une sondgide dans la vessie et on explore par le
vagin la présence de la sonde.

Au besoin, on recherche sous valves une brecheal@sén précisant son siege et ses
caracteres.

Au cours des ruptures utérines, le sondage et therhe d'une extension vésicale sont
nécessaires. Ceci permet de savoir que la présgncee sanglante n’est pas toujours liée a
une simple contusion.

Dans la rupture vésicale franche, la sonde ramameu sang rouge.

En I'absence de traitement, des lésions irritatideda face interne des cuisses se produisent,
le psychisme est atteint et plus tardivement ldtié@ ascendante serait possible [7].

Ces patientes sont trés souvent rejetées par igtgoc
Les fistules vésico recto vaginales sont peu fnéipse

* Les uretéres sont atteints dans leur trajet pelvien

- Des lésions vasculaires : les vaisseaux (pédiculésins) peuvent étre atteints
entrainant un hémopéritoine trés important avetugmation de I'état hémodynamique
de la patiente. Elles compromettent le pronostitemal.

Toute rupture compliguée est extrémement gravenpdirtance et la complexité des Iésions
rendent le pronostic vital tres mauvais.

2.5. Cas particuliers

2.5.1 Les ruptures corporéales

Le mécanisme reléve d'une faiblesse musculairesémurence d’une cicatrice opératoire.
C’est la distension de ce point faible, zone anairati élastique dont [I'extension est souvent
limitée, qui aboutit a I'apparition de la solutide continuité. La désunion peut se faire vers le
début du travail quand les contractions sont de ptuplus rapprochées.

2.5.2. Les ruptures utérines compliquée@ssociées a la déchirure du col)

Le passage brutal et rapide du mobile foetal & tsaua orifice peu dilaté explique cette
association. Suivant la violence du traumatisme, pmut observés ruptures cervico-
segmentaire simples.

2.5.3. Les ruptures cervico-segmento-corporéales

Elles entrainent le plus souvent un délabremefititkrus nécessitant une hystérectomie.
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2.6. Lésions anatomiques

L'étude anatomopathologiqgue permet de dégager &Facteres essentiels des ruptures
utérines. La description des lésions est capitadloie figurer dans le protocole opératoire .La
conduite a tenir est dictée par la nature desnésio

2.6.1. Le siege
On distingue trois grands groupes :
a) Ruptures utérines segmentaires

Elles sont de loin les plus fréquentes. Completesnon, traumatiques ou spontanées,
iatrogenes ou non, elles peuvent siéger en tout poi segment inférieur. Il peut s’agir d’'une
rupture utérine segmentaire antérieure ou postéridies deux faces peuvent étre atteintes.

b) Ruptures utérines corporéales

Elles sont les plus rares. Le plus souvent compt&te ruptures utérines intéressent les trois
tuniques : séreuse, musculaire, muqueuse. Elles ts& souvent le fait d'une cicatrice
antérieure et peuvent étre fundiques ou antérieures

c) Ruptures segmento-corporéales ou cervico-corporgale

C’est la prolongation de la déchirure du segmeférieur sur le corps ou sur le col ou
linverse.

2.6.2. La direction
Elle peut étre :

- Longitudinale sur le fond et les bords : c’est le cas fréquentmarcontré dans les ruptures
corporéale ;

- Oblique;
- Transversale cas fréquent des ruptures utérines segmentaires
-En«T»ouen«L»

La direction de la rupture utérine menace le plogvent les pédicules vasculaires dont
I'atteinte entraine une hémorragie plus ou moirsdante.

2.6.3. L'étendue

Elle est variable : peut étre réduite de quelqueagimetres ou au contraire tres importante.
Dans ce cas, elle peut s'étendre d'un bout a Eadie I'utérus en réalisant parfois une
véritable hystérotomie.

2.6.4. La profondeur
On distingue :
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a) Les ruptures utérines completes
- Rupture d’'utérus sain (ou rupture intra-péritonéale

La lésion est hémorragique, extensive a bords eofax, et atteint souvent le corps. Le
trait de déchirure est d'une grande variété :ligwd, vertical ou transversal, complexe : en «
T » inversé, en « L » inversé, en étoile. La réwacdu corps utérin et le décollement
placentaire habituel entrainent la mort et I'exipualsntra-abdominale du fcetus.

- Rupture compléte d'utérus cicatriciel (ou rupturescticatrice)

La séparation des berges de la cicatrice est tetdkelésion déborde souvent en tissu non
cicatriciel. Comme dans la rupture compléte d'\#éain, la Iésion est hémorragique a bords
irréguliers avec une expulsion fréquente du foetuss dabdomen. La rupture de cicatrice est
généralement observée d'emblée avec les césarieompeséales mais peut également se voir
dans I'évolution d'une désunion de cicatrice darggsne segmentaire.

b) Les ruptures utérines incomplétes

- Rupture incompléte d’utérus sain (rupture sous-pétionéale) :

*Sur la face antérieurgle trait de rupture est presque toujours segnrentactiligne

et horizontal.

Les membranes amniotiques, intactes et herniées lestfibores du myometre lésé, sont
vues par transparence sous le péritoine. L'absdacetraction utérine et de décollement
placentaire font que le foetus resté dans la cawit@otique est le plus souvent vivant.

*Sur le bord latéral la lésion siege plus souvent a gauche (en rad®enla

dextrorotation physiologique de l'utérus).

Elle est volontiers verticale plus étendue, pouvsatpropager en bas vers le col ou
atteindre en haut le corps. Les membranes amnestigont souvent rompues et ce sont les
feuillets péritonéaux du ligament large qui isolksst parties fcetales de la cavité abdominale.
L'atteinte du pédicule n'est pas rare, entrairenbhstitution fréquente d'un hématome sous-
péritonéal. Le risque de mort faetale est plus ingodr

- Rupture incompléte d’utérus cicatriciel (ou déhisoee)

Il s'agit d'une désunion partielle de la cicatremgmentaire. Les berges scléreuses se
séparent mais saignent peu. La séreuse péritopétiatacte (rupture sous-péritonéale) de
méme que les membranes ovulaires. Le fceetus rasgl'dtérus est le plus souvent vivant.

2.7. Aspect des bords lésionnels

Il est variable.

Les bords peuvent étre :

- Effilochés ou contuses

- Frais : c’est le cas des désunions le plus sduwoxedes ruptures assez récentes.

- Nécrosés (rupture de plus 6 heures) ou délabféstdes
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lll. Rappel physiopathologique

La rupture utérine a un double retentissement ¢temgeu deux vies a savoir celles du foetus
et de la mere.

3.1. Retentissement foetal

Le plus grand drame de la rupture utérine est aosctere hautement feetucide. On distingue
deux formes.

3.1.1. En pré partum :

La rupture utérine perturbe tres sérieusementdbarges materno feetaux car toute breche
utérine compromet la circulation foeto-placentaire.

Expulsé dans la cavité abdominale le foetus esiuke gpuvent mort. Il succombe pendant la
période de rétraction utérine ou apres la rupture.

Le foetus peut étre vivant dans les ruptures tasditveliscretes avec désunion de cicatrice [8].
Il est alors expulsé dans la cavité utérine avecpothe des eaux intacte. Son extraction doit
étre trés rapide.

3.1.2. En post-partum

La rupture utérine est la conséquence de I'expuidiofcetus.
Plusieurs variantes sont possibles :

- Mort né frais : c’est le cas le plus fréquent.

- Nouveau né vivant avec souffrance néonatalest t'es rare.

3.2. Retentissement maternel

On distingue deux éléments a savoir.
3.2.1. Le choc hémorragique
L’hémopéritoine a trois origines a savoir:

- Les Iésions des berges utérines
- Ladésinsertion du placenta
- Etla rupture des gros pédicules vasculaires dérlig

Le choc domine la symptomatologie de la rupturees€Cdonc une regle de bonne pratique
clinigue la recherche d’une rupture utérine devant état de choc survenu pendent ou apres
'accouchement [8].

Certains facteurs peuvent aggraver |'état géri&ijal précaire de la parturiente tels que :
- le mauvais état général avec dénutrition

- 'anémie,

- les conditions et moyens d’évacuation (pistebjotde de transport) déplorables
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- I'embolie amniotique (veines utérines rompues)
- et la coagulation intra vasculaire disséminé&/[@l
3.2.2. L'infection

Il y'a un risque infectieux apres une rupture dpdahe des eaux de plus 6 heures. Le tableau
peut se compliquer une péritonite ou d’'une septie@wvec décés maternel.

Deux faits importants sont a retenir :

- Le degré d’infection détermine le geste chiruagia pratiquer a savoir : hystérorraphie,
lavage, drainage et hystérectomie.

- Linfection et I'anémie forment un cercle vicieukune étant aggravee par l'autre et les
deux pouvant entrainer le décés maternel.

V. Etiologies

Les ruptures utérines résultent d’'une associateopldsieurs facteurs morbides plus ou moins
complexes. Elles peuvent survenir précocement pgndagrossesse ou plus tardivement
pendant le travail.

Plusieurs classifications étiologiques sont possibl

4.1. Les ruptures traumatiques ou provoquees

Elles surviennent pendant la grossesse ou le travaifaveur de circonstances obstétricales
difficiles imposant I'intervention de I'accoucheur.

4.1.1. Les manceuvres obstétricales
- Les manceuvres manuelles telles que la version paoguvre externe (VME),
la grande extraction du siége et les manceuvreggagdment d’'une dystocie
des épaules
- Les manceuvres instrumentales telles que le for@pentouse, I'embryotomie
4.1.2. Les traumatismes non obstétricaux
- Chute
- Accident de la voie publique (AVP)
- Plaies provoquée par une arme blanche ou a feu
- Coups de corne de bovins.

4.1.3. Les médicaments
- Utéro toniques : utilisation de I'ocytocine sansvsillance et sans respect des
contres indications
- Prostaglandines de synthese administrées paracadel
- Utéro toniques traditionnels

4.2. Les ruptures spontanées

4.2.1. Pendant la grossesse
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Elles sont rares et dues a certains facteurs igagtlla paroi utérine tels que:

- Les myomes utérins

- Le placenta preevia, la révision utérine, la déhiemartificielle

- Les malformations congénitales de I'utérugérus didelphe, cloisonné
- L’endométriose

- Le Choriocarcinome

4.2.2. Au cours du travall

Elles sont les plus fréquentes et surtout dangpéss en voie de développement. Le
facteur étiologique le plus rencontré est la dyistoégligée ou méconnue.

a) Causes maternelles :
- Dystocies osseuses : bassin immature, bassin demérst rétréci (BGR),
bassin asymétrique, bassin transversalement rétréci
- Multiparité (fragilisation du muscle utérin) et ge®sses rapprochées avec
intervalle inter génésique court
- Tumeurs preevia : fiborome, kyste ovarien, cancecalu
- Niveau socio-économique bas entrainant un niveasatité bas, I'ignorance,
les carences nutritionnelles, les anémies, leséments physiques et le recours
tardif aux soins de santé
b) Causes fcetales
- Dystocies feetales : la macrosomie et les présengatilystociques a savoir le
front, la face enclavée ou en mento-sacképaule et le siége souvent
- Malformations feetales : hydrocéphalie, foetus siamkystes congénitaux du
cou et tumeur sacro coccygienne

4.2.3. Les ruptures de cicatrices utérines
Toutes les cicatrices utérines peuvent étre resbes
a) Les cicatrices de césarienneetles sont les plus fréquentes.

Les cicatrices corporéales sont de mauvaise gulitéprésentent la moitié des ruptures de
cicatrice.

Les cicatrices segmentaires transversales enttaiimendéhiscence dans environ 1% des cas
de césarienne.

La qualité d’'une cicatrice dépend de plusieurseia tes que:

- le siege de la cicatrice
- linfection
- et I'’état de nutrition

b) Autres cicatrices (gynécologiques)

= Myomectomie (avec ou sans ouverture de la cavégnd)
= Salpingectomie avec résection cunéiforme

= Hysteroplastie, hystéroscopie rarement

= Curetage trop appuye

= Conisation
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=  Anastomose isthmo-utérine

V. Diagnostic des ruptures utérines

La rupture utérine peut survenir a tout moment algrbssesse. Il est cependant classique
gu’elle survienne presque toujours pendant le dertimestre, mais surtout pendant le
travail.

Nous décrivons schématiquement deux tableauxqolés :

- Tableau classique de la rupture bruyante sur Ust&ain se voit surtout dans les
ruptures par disproportion foeto-pelvienne ou ausdes présentions de I'épaule.

- Tableau de rupture insidieuse sur utérus fragilse lors des manceuvres
obstétricales.

5.1. Type de description :Rupture utérine typique sur utérus sain

5.1.1. Les signes cliniques
a) Circonstance de découverte
La rupture est découverte lors:

- D’une évacuation pour disproportion foeto-pelvienne

- D’un travail prolongé

- D’un travail mal surveillé

- De l'utilisation abusive et incontrolée des utévaitjues

- Des présentations vicieuses : épaules , face erekiviront

b) Phases
On distingue deux phases successives : phaseg-degbure et de rupture utérine
- 1% phase ou phase de pré-rupture ou phase prémonioir

Le travail d’accouchement ne progresse pas etetram longueur. On parle dblatation
stationnaire

% Les prodromes sont:
- La dilatation stationnaire
- Les contractions utérines violentes, intenses, roaghges et subintrantes ou
hypercinésie utérine
- L’hypertonie utérine
- Ladystocie causale s’aggrave provoquant I'agiteébl’anxiété.
- Au toucher vaginal le col s’cedématie et s’épaissit.

% La phase de I'imminence de la ruptui@ signes indiquent I'imminence de la rupture a
savoir :
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1*" = Déformation de l'utérus en Sabli@u en coque d’arachide (visible et
palpable), le segment inférieur est trés dister@dine, surmonté du corps utérin
hypertonique moulant le foetus.

- 2°™ —» Ascension de I'anneau de rétraction de BANDL — FROMMEL, plus
le segment inférieur s’allonge et plus I'anneau réaction semble remonter
séparant le corps utérin du segment inférieur.

- 3™ —  Tension douloureuse et palpable des ligaments mndles flancs
utérins.

EMC

Figure B : syndrome de pré-rupture

Schéma n® 2 Utérus en sablier

« 2®*Mphase ou phase de ruptureelle se manifeste par :

- Des douleurs abdominales syncopales a type dep«amyoignard » (plus fréquent avec
les ruptures provoquées) irradiant a tout I'abdamen
- On observe en revanche une sédation brusque désudet des contractions utérines,
procurant une fausse impression de soulagemermicetgpagnée parfois d'une sensation
d'écoulement intra-abdominal de liquide tiéde.
- Des métrorragies avec possibilité de métrorragtégpquantité de sang rouge ou noir.
- Les signes généraux sont ceux d’'un état de chooinégique avec :
* paleur conjonctivo-muqueuse
* soif intense
* chute de la tension artérielle
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* pouls acceéléré et polypnée
* battements des ailes du nez
* yeux cernes,
* extrémités froides
- Allnspection: 'abdomen est étalé apres disparition de |la aéébion
- Ala palpation : on retrouve :
* unedouleur vivesiégeant sur un bord utérin
* unutérus rétractét petit
* unfeoetus sous la parabdominale avec perception facile gédes foetaux
- Al'auscultation : on note en généraldizparition des bruits du coeur foetal
- Au spéculum : le col et la paroi vaginale sont samacroscopiquement, il confirme
l'origine endo-utérine du saignement.
- Au toucher vaginal on ne percoit plus la présentation qui dispagtie gant d’examen
revient souillé de sang noir ou rouge.

5.1.2. Les signes para cliniques
L’examen para clinique n’a pas tellement d'impocga cause I'extréme urgence.

% Biologiques: généralement réalisé en urgence dans nos cesteiFS, Groupage-
Rhésus, crase sanguine si possible.

% Echographie abdomino-pelviennemontre un foetus expulsé dans I'abdomen sans
activité cardiaque.

Le bilan suivant est réalisable avant la phase d®tll permet de déceler les anomalies des
contractions utérines et la souffrance foetale.

% Enregistrement des bruits du coeur foetal
Il va objectiver des signes de souffrance foetaftogtisous forme de ralentissements.

» Les ralentissements tardifs marquent linsuffisades échanges utéro-placentaires
qui conduisent a une hypoxie généralisée avec hgpare.

* Les ralentissements prolongés révelent une dinunubirutale des échanges utéro-
placentaires et la persistance du débit placentaire

+ Enregistrement des contractions utérines le cardiotocographe objective :

* une élévation du tonus de base au dessus de 15gnm H

* une hypercinésie d’intensité (70 a 80 mm Hg) eréguence (6 a 10 par 10 minutes)

5.2. Les formes cliniques

5.2.1. Ruptures au cours de la grossesse

Moins de 5 % des ruptures utérines surviennentasigme trimestre de la grossesse. Elles
sont surtout dues aux cicatrices corporéales.

Dans tous les cas, douleurs utérines et saignerdeivisnt attirer I'attention dés lors qu’'on a
la notion de cicatrice utérine et a fortiori deatfcce corporéale.

Parfois le facteur favorisant est une manceuvrengtéversion par manceuvre externe) alors
gue la cicatrice était négligée ou ignorée (cicafi « inapparentes » faites a I'occasion
d’avortements tardifs souvent clandestins).

Avant le 6™ mois, les ruptures isthmiques des avortementif¢aadnt les plus fréquentes et
se manifestent de fagon bruyante par un hémopgitmi une hémorragie extériorisée.
5.2.2. Formes insidieuses sur utérus cicatriciel
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Elles sont dues surtout aux cicatrices corporéalags aussi a une ancienne perforation
utérine et une rupture cervico-segmentaire.

Le plus souvent la symptomatologie est peu sigatifre. Une douleur exquise provoquée
dans le flanc ou sur le bord de l'utérus a la poesdu segment inférieur déja césarisé, ou
'apparition d’une souffrance foetale sans causaigupe peuvent étre les seuls signes.

- Dans la forme classique on retrouvesiendrome de CHASTRUSSE qui se manifeste
par:

» Des douleurs exquises au niveau de I'ancienndricieale césarienne
e Une hémorragie
» Au toucher vaginal : la présentation est mal apgégdans un contexte
de dilatation stationnaire.
- Parfois c’est un tableau de I'altération progresgile I'état général, car ces désunions
d’anciennes cicatrices saignent peu et ne sord@alsureuses.

La rupture peut se révéler apres I'accouchemenis gra général avant la délivrance : une
petite hémorragie se produit et se prolonge ou &iecontraire en I'absence de saignement, le
placenta ne se décolle pas alors que I'état gés@igdre plus ou moins rapidement.

La révision utérine est obligatoire chez toute rfe@mayant une ancienne cicatrice utérine et
elle doit permettre le diagnostic de la rupturérnite.

- La désunion de cicatrice peut étre constatée lorsedcésarienne itérative sans qu’aucun
signe n’ait pu évoquer cette éventualité et sardification de I'état général.

5.2.3. Ruptures provoquées

pY

Elles sont consécutives a une intervention obetdéritelle que manceuvre instrumentale
(forceps) et version par manceuvre externe ou iatern

Le tableau clinique se traduit par une absencemelf@me, la femme étant souvent endormie
et I'état de choc se traduit par un effondrementadiension artérielle.

La révision utérine est donc obligatoire aprés almadntervention obstétricale difficile.

Dans le cadre de déchirure a point de départ @yviexamen doit étre complet par
I'inspection sous valve pour apprécier I'angle siqé& de la déchirure qui peut dépasser
l'insertion vaginale et atteindre le segment irg@ri

5.2.4. Formes sous péritonéales
Dans les formes sous-péritonéales, I'aspect géastdd méme avec :

- Un état de choc variable

- Le toucher vaginal montre un hématome unilaténai,ogcupe tout le parametre
pour gagner la fosse iliaque et parfois fuser egrarvers la fosse lombaire.

- La rupture sous péritonéale peut rester méconnudoeher de désagréables
surprises au cours d’accouchements ultérieurs.
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5.2.5. Formes compliquées

a) Rupture vésicale

Elles sont rarement reconnues par les doigts déviaion utérine qui entrent dans la bréche
vésicale. Le plus souvent, elles sont simplemespextées au sondage préopératoire qui
ramene des urines hématiques.

b) Syndrome de défibrination

Il n'est pas une complication exceptionnelle. gime est plurifactorielle et met en cause,

outre le choc hémorragique, le passage de liguit@aique et de thromboplastines dans la
circulation sanguine. Le diagnostic évoqué devarg hémorragie distillante faite de sang,

n‘ayant pas tendance a coaguler est confirmé paedes de coagulation.

¢) Ruptures négligées ou méconnues

Elles sont encore observées dans les pays en eaéwkloppement et grevent lourdement le
pronostic.

Le diagnostic est posé 2 voire 3 jours aprés ladoement devant un tableau de péritonite et
de septicémie. Localement, les |ésions sont imptataa type d'abcés ou de nécrose.

5.3. Evolution et complications

La rupture utérine traitée a temps peut évoluepri@vement. Mais souvent non traitée ou
méme traitée elle peut évoluer vers des complicatgraves précoces ou tardives telles que:

Le choc hémorragique

La surinfection avec chorioamniotite ou septicémie

Les accidents thromboemboliques

Le déces maternel dans 2 a 20% des cas

Les infections post opératoires (péritonite, suppans pariétales)
Les fistules vésico-vaginales ou souvent vésictereaginales

AN N N N N N

5.4. Diagnostic positif
Dans la forme franche de rupture utérine, le diagoode rupture utérine est
généralement facile.

Cliniguement on a:

- Le syndrome de pré rupture est caractérisé par :
» Larétraction utérine
* L’anneau de BANDL Fromel
» Latension des ligaments ronds
- Le syndrome de rupture utérine est caractérisée par
e Une douleur pelvienne a coups de poignard
e Un utérus ayant des bords irréguliers avec pemepli foetus sous la peau
* Un saignement minime noiratre avec souvent jugdkisse (TARNIER)
* Une absence des bruits du cceur fcetal
» Une disparition de la présentation
- Les signes généraux sont ceux d'éathabc caractérisé par :

* Une chute de la tension artérielle
* Une accélération du pouls
* Une polypnée
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* Une soif intense et une froideur des extrémités

5.5. Diagnostic différentiel

5.5.1. Dans les formes graves

Le diagnostic de la rupture utérine est facile.
En présence des saignements, il faut discuter :

a) L’hématome retro placentaire
Les signes cliniques sont :

- Des saignements noiratres minimes
- L'utérus est regulier mais présente une duretéelige (hypertonie utérine), il est
dur partout réalisant le classique ventre en ébisaugmente de volume
- Les bruits du cceur feetal sont absents en général
- Les signes généraux et de choc ne sont pas enrtapeae la perte de sang
- Les circonstances d’apparition sont différentesAH3urvenue spontanée)
L’examen des urines révele souvent I'existence e’albuminurie massive.

b) Le placenta preevia
Les signes cliniques sont :

- Les saignements spontanés sont fait de sang etumggaucoup plus important.

- L'utérus est souple et de forme normale

- Les bruits du coeur foetal sont présents en général

- Les signes généraux sont ceux de l'anémie aiguécollapsus vasculaire en
rapport avec I'abondance des saignements.

c) La rupture du sinus marginal par lésions de vaeaux du placenta
Elle se manifeste par une hémorragie survenansappure artificielle ou spontanée de
la poche des eaux.

d) La déchirure du col ou du vagin
Elle entraine une hémorragie faite du sang rotufget\abondant : confirmée par un examen
minutieux sous valves.

5.5.2. Dans les formes latentes

La recherche d’une rupture utérine doit étre syat&ue dans certaines circonstances telles
que:

- Accouchement sur utérus cicatriciel

- Manceuvres obstétricales

- Hémorragie insolite de la délivrance

- Tout état de choc au cours ou aprés I'accouchement

5.5.3. Globe vésical a éliminer par un sondage vésical systématiduez doutes les
parturientes
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VI. Traitement

6.1. Traitement curatif

La rupture utérine est une urgence obstétricatboitétre prise en charge dans les meilleurs
deélais.

6.1.1. But
- Assurer ’lhémostase
- Sauver la vie de la mere et si possible celle dudce

6.1.2. Moyens thérapeutiques

- Chirurgicaux : laparotomie
- Médicaux : mesures de réanimation et antibiothérapi

a) Traitement chirurgical

La voie d'abord des lésions est smiédiane sous-ombilicale ou transversale (incisien d
Pfannenstieplus esthétiqgue mais moins rapide).
Apres extraction du foetus et du placenta et extsation de l'utérus vide, l'inspection est
systématigue et soigneuse, Vérifiantsléege et I'aspectles lésions, I'extension au col, au
vagin, a la vessie, l'atteinte des pédicules wtér'état des tissus (cedematiés, nécrotiques ou
friables).
Le choix de la technique se fera entre deux pracél@ssiques.

» Hysterorraphie
Elle a pour avantage la rapidité et le maintietadenction de l'organe. Elle est indiquée pour
les Iésions peu étendues.

» Hystérectomie

Elle peut étre totale ou sub totale. Elle est inde&lorsque la rupture est importante voire
délabrante avec Iésions vasculaires (pédiculemeajécompliquée de Iésions de voisinage ou
lorsque l'utérus est nécrosé (rupture de plus dehsures) surtout chez une multipare
relativement ageée.

Elle doit étre inter annexielle.

» Traitement des lésions associées
- Les lésions vésicales sont suturées en deux ptangugeux et musculaire) au fil
résorbable avec un maintien de la sonde vésicalpostopératoire pendant au
moins 10 jours.
- Les Iésions cervicales et vaginales sont traitéevqie vaginale ou abdominale ou
combinée (vaginale et abdominale).

b) Traitement médical

«» Traitement du choc

41



PROBLEMATIQUE DE LA RUPTURE UTERINE DANS LE SERVICE DE GECOLOGIE OBSTETRIQUE AU CHU
DU POINT G

Il est entrepris des l'admission. Tout transport manipulation aggrave le choc. C’est
pourquoi les ruptures utérines en milieu non chinal sont tres graves. On lui apportera des
substances énergétiques (sucres) et de I'oxygéne.

Le traitement curatif du choc comprend :
» Le traitement de la cause : c’est celui de la mgpalie-méme. Il est primordial.

Les perfusions, si 'hnémorragie n’est pas tarisguient de ne pas compenser les nouvelles
déperditions et de réaliser une véritable hémadiute qui aboutirait & I'anémie aigue.

L’hémostase doit donc précéder la réanimation.
» La réanimation

Le rétablissement de la circulation périphériquedetla volémie est I'objet principal du
traitement par transfusion ou a défaut par perfusio

La quantité de sang a perfuser sera fonction datl'@énéral de la patiente et du taux
d’hémoglobine (taux d’Hb < 7g/dI).

D’autres substances peuvent étre utilisées en siehosang, telles que les grosses molécules
se maintenant en circulation : produits synthésqgipéasmion).

Les solutés cristalloides (salés ou Ringer lactsta) utilisés comme des moyens d’urgence.
lls permettent de gagner du temps nécessaire &éan ceuvre de la transfusion, indiquée en
cas de persistance ou de récidive du choc.

L’'anurie le plus souvent transitoire, peut étrévenue par la perfusion de Mannitol ou de
diurétiques.

«+ Traitement anti-infectieux

On fera une bi ou triple antibiothérapie a forts@par voie parentérale pendant au moins 72
heures puis le relais se fera par la voie oraledlge de I'antibiothérapie sera de 10 a 15
jours.

6.1.3. Les indications chirurgicales

Le choix de la technique est fonction de plusigasmetres a savoir: tgpe et I'ancienneté
des lésionsl'age et la parité de la patienide désir de grossesse ultérieues conditions
socioéconomiquest socioculturelles le plateau technique et surtout I'expérienceétpiipe
obstétricale.
Il y'a deux grandes orientations thérapeutiques :

» La premiére, la plus classique, consiste a faire hgstérorraphie.
Elle est indiquéepour leslésions minimes et récentesle la face antérieure du segment
inférieur.

» La secondeconsiste a réaliser urgstérectomie(surtout sub totale compte tenu du
caractére urgent). La suture utérine est plusdaciéaliser.
Elle est indiquée pour les lésions étendues (fandok utérins), les lésions compliquées
(vessie, vagin et pédicules vasculaires) et lesriéseptiques.
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NB : les complications postopératoires septiqudseatorragiques sont plus fréquentes dans
ce cas.

Elle entraine une perte de la fécondité et est exmiuvesponsable de trouble psychosocial
surtout chez une jeune patiente.

6.2. Traitement préventif

6.2.1. Pendant la grossesse
La consultation prénatale (CPN) est essentielpephet de:

- Dépister les grossesses a risque
- Sélectionner les femmes a risque : BGR, bassindjrmtérus cicatriciel
* Pour une césarienne prophylactique
* Pour une épreuve utérine
* Pour un accouchement par voie basse
* Pour une référence a temps en milieu spécialisé

6.2.2. Pendant le travail d’accouchement
La surveillance du travail d'accouchement permet de

- Dépister les parturientes ayant une indication dsadenne d’emblée (bassin
rétrécie, asymetrique, tumeur preevia, présentaimause (front ou épaule)

- Savoir conduire I'épreuve du travail

- Savaoir utiliser les ocytociques (surveillance +++)

- Evaluer les risques d’accouchement par voie bassatérus cicatriciel

- Poser le diagnostic de risque de rupture et d’'opérgatiente dans le meilleur
délai

NB: - Ne pas laisser s’installer la rétractutérine

- Pas de forceps au détroit supérieur

- Pas d’intervention par voie basse avant la dilatatiomplete

- Pas de version risquée (utérus rétracté)

Le partogramme est le meilleur support de sulasetk au cours du travail.

6.2.3. Sur le plan national

La prévention des ruptures utérines fait intervemie politique sanitaire bien définie et bien
organisée par :

a) La mise en place d’'une politique sanitaire darsbde santé primaires a travers:

e L’amélioration de la couverture sanitaire (infrastures)

» La formation et la répartition équitable du persalrqualifié

* L’éducation de la population en vue du changementcdmportement en
matiere de la santé (communication pour le changedecomportement)

 La bonne organisation du systeme de la référendavacuation avec la
participation active des autorités communales

* La promotion de la planification familiale
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b) Le développement des infrastructures routiérésle la communication
6.3. Pronostic et surveillance

6.3.1. Pronostic

a) Maternel
Le pronostic maternel dépend de plusieurs factelssjue:

- Limportance des lésions : les Iésions dehiscested favorables, tant disque les
ruptures complétes sont grevées de complicatioasegr pouvant conduire au
décés maternel.

- La qualité et surtout la rapidité de la prise eargh

Le décés maternel est di au choc hémorragique {@hémau choc infectieux (péritonite ou
septicémie).

b) Feetal

Il est mauvais dans les ruptures franches. Le famteisrt pendant la période de rétraction
utérine ou apres la rupture.

Dans les formes incompletes, le nouveau né na# darétat d’asphyxie néonatale nécessitant
une réanimation et un transfert en Néonatologie.

6.3.2. Surveillance
Elle est clinique et biologique.

a) Surveillance clinique

Elle est intense durant les 6 premieres heureosgugpératoire. On surveille la conscience, la
TA, le pouls, la rétraction utérine et le saignemeaginal en cas d’hystérorraphie et la
diurese toutes les 15 mn pendant 2 heures, toe$e80 mn pendant une heure et chaque
heure pendant 3 heures.

En hospitalisation on fera une surveillance biglietine de la TA, du pouls, de I'involution
utérine et des lochies en cas d’hystérorraphida teempérature, des conjonctives, des mollets
et de la plaie opératoire.

En cas d’hystérectomie cette surveillance se féaa@animation.
b) Surveillance biologique

On réalise la NFS (anémie), la créatinémie (anadeoligoanurie), le prélevement de pus
(suppuration pariétale) et des lochies (endométiteur étude cytobactériologique et
I’'hémoculture en cas de fiévre post opératoiret{sémie).

NB : en cas d’Hysterorraphie et en I'absence deatlige/résection des trompes, la patiente
sera mise sous une méthode de contraception dadahgrée apres counseling.
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VII. Méthodologie
7.1. Cadre d’étude:

Notre étude s’est déroulée dans le service de GYogie - Obstétrigue du CHU du Point
((G ))l

7.2. Présentation du service :

L’hépital du Point“G” a été construit en 1906. Il est situé sur uneirmla laquelle il
emprunte son nom. Il a été fonctionnel en 1912 $adsinistration de Médecins militaires
relevant de la section mixte des Médecins et inérsmcoloniaux basés a Dakar (Sénégal).
Erigé en hopital national en 1959, I'hopital duriRoi G” a eu le statut d’établissement public
a caractére administratif (EPA) en 1992 doté desqeralité morale et de l'autonomie
financiére suivant la loi N° 92.025/A.N.R.M du 0%t0bre 1992. En 2002 il est devenu un
établissement public hospitalier (EPH) suivanbiaN°® 02-048 du 22 Juillet 2002.

Géographiqguement, I'hdpital est bati sur une celkituée au Nord de la ville de Bamako a 8
km du centre ville, face a la colline de Kouloullacouvre une superficie de 25 hectares.
L’hopital a un bloc opératoire comprenant cing esalt’'opérations dont une salle pour le
service de Gynécologie - Obstétrique. Le bloc dpéea comprend également une unité de
stérilisation centrale.

7.2.1. Le service de Gynécologie - Obstétriqueété crée en 1912.

Il était dirigé d’abord par les chirurgiens expasrfrancais puis par des chirurgiens maliens.
La succession des différents chefs de service :

- 1970: Professeur Rougerie (chirurgien francais) ;

- 1970 & 1972 Professeur Foucher (chirurgien francais) ;

- 1972 a 1975 Professeur Bocar Sall (traumatologue malien) ;

- 1975 & 1978 Professeur Mamadou Lamine Traoré (chirurgien gdisée malien) ;

- 1978 & 1983 Docteur Colomard (chirurgien francais) ;

- 1984 a 1985 Marc Jarraud (chirurgien francais) ;

- 1985 a 1986 Docteur Henri Jean Philippe (chirurgien francais)

- 1986 a 1987 Docteur Etienne Steiner (chirurgien frangais) ;

- 1987 a 2001 Professeur Amadou Ingré Dolo (gynécologue obsiéh malien) ;

- 2001 a 2003 Docteur Niani Mounkoro

- 2003a nos jours : Professeur Bouraima Maiga (gynécelaipstétricien malien) qui a été
en1980chef de service adjoint.

Il faut noter que ces données ne sont pas exhasstar notre enquéte n’a pas pu remonter

jusqu’'a la date de la création du service.

NB : le service était en voie d’extinction en 8001
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= 2003 a nos jours: le service de Gynéco-Obstétrique nigxistait plus sur
'organigramme de I'hépital du PoifitG” a été ré-ouvert pde Professeur
Bouraima Maiga (Gynécologue obstétricien malien).

Le batiment abritant I'actuel service de GynécaogiObstétrique est construit sur 2 étages,
situé entre les services de Médecine interne ay Beda Réanimation au Nord et de
I'Urologie a I'Est. Il comporte plusieurs unitésd@W organigramme de structure).

Le fonctionnement de ce service fait interveninembre important de personnel :
- 7 Gynécologues obstétriciens.
- 16 Techniciens supérieurs de santé dont :

» 14 sages femmes
= 1 Major,
= 3 Aide de bloc : Assistant médical,

- 9 Techniciens de santé
- 2 Aides Soignantes
- 8 Gargons de Salle dotau bloc opératoire
- 1 Secrétaire
7.2.2. Fonctionnement

Il existe 5 jours de consultation gynécologique (Lundi au Medd et 4 jours
d’interventions chirurgicales programmeées. La p®secharge des urgences est effective
24heures/24. Les consultations prénatales sonhgtiares. Un staff a lieu tous les jours
ouvrables a partir de 8H30 mn unissant le persatunskrvice dirigé par le chef de service ou
un de ses assistants.

Au cours de ce staff, I'équipe de garde fait le ptayrendu des activités et des événements
qui se sont déroulés les 24 heures durant la ghedesite est journaliére et la visite générale
a lieu chaque Vendredi, elle est dirigée par |d deeservice apres le staff.

Au niveau organisationnel du service de garde :pammanence est assurée par une équipe de
garde composée : d'un médecin, les CES de Gynéeolmg de Chirurgie générale en
rotation, deux a trois étudiants en médecine faigamction d’interne, une sage-femme, un
technicien supérieur en anesthésie, un aide de lnhacinfirmiere, une aide soignante et trois
garcons de salle dont un au bloc.

Unité mixte, le service de Gynécologie - Obstéwiqecoit majoritairement les urgences
obstétricales évacuées par d’autres structuretagasidu district de Bamako et environs.

Sa double vocation de soins et de formation erufaitentre dynamique.

L’organigramme de fonction du service de GynécaogiObstétrique prévoit la mise en
place :

- dune unité de Procréation Médicalement AssistddAP en collaboration
avec I'INRSP (en cours de réalisation)
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- d’une unité de ccelio-chirurgie et d’hystéroscopie (réalisée)
- d’une unité d’oncologie gynécologique
- d’une unité d’échographie gynéco-obstétricale (réalisée)
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Organigramme du service

SECRETARIAT
GENERAL

Respon-
sable
Unité

S.L.S

Chef de Section
Recherche et

Formation

Respon-
sable Unité
Recherche

Responsa-
ble Unité
Formation

Chef de Section
Gynécologie

CHEF DE SERVICE ADJOINT

—

Chef de Section
Chirurgie

Surveillant
de service

Chef de
Section

obstétrique

o—

l

Responsa-
ble Unité
Fertilité

(PMA)

Responsa-
ble Unité
oncologie

Responsable
Unité
consultation
externe

Responsa-
ble Unité
Bloc
Opératoire
et ccelio-

Respon-
sable
Unité
Hospi

Responsable
Unité
Accouchement /
Suites de Couche
Pathologiques

-

Respon-
sable

Unité
CPN /

Respon-
sable
Unité CPN
/ Grosses-
sea
risque

Grosses-
sea

S.1.S: Systeme Informatique Sanitair€/P.N: Consultation Prénatal NataHbspi : Hospitalisation

48




PROBLEMATIQUE DE LA RUPTURE UTERINE DANS LE SERVICE DE GECOLOGIE OBSTETRIQUE AU CHU
DU POINT G

7.3. Type d’étude

I a été mené une étude rétrospective et desmiptt analytique dans le service de
Gynécologie - Obstétrique du CHU du Paoi”.

7.4. Période d’'étude
L’étude s’est déroulée du 01 Janvier 2008 au 3kbbdce 2012.

7.5. Population d’étude

L’étude portait sur tous les cas d’accouchementsgestrés dans le service de Gynécologie -
Obstétrique du CHU du Poif'G ”durant la période d’étude.

7.6. Echantillonnage

L’échantillon était constitué de tous les dossiesruptures utérines diagnostiquées avant,
pendant le travail d’'accouchement ou dans le pagtm, pendant la période d’étude et dont
la prise en charge a eu lieu dans le service.

7.6.1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude, tous les dosdeersipture utérine diagnostiquée et prise en
charge dans le service.

7.6.2 Critéres de non inclusion

- Dossiers de patientes ayant bénéficié d’'une édgataphie ou d’'une hystérectomie pour
ruptures utérines effectuées dans d’autres steganitaires, consultant dans le service pour
une quelconque prise en charge.

7.7. Collecte des données
7.7.1. Supports
La collecte des données a été faite sur une fidmedéte établie a partir de:

Registre d’accouchement ;

Registre de garde ;

Dossiers individuels des patientes ;
Registres de référence/évacuation ;
Registre de compte rendu opératoire ;
Registre de transfert de nouveau-nés ;
Registre de déces périnatal ;

Registre de déces maternel ;

Registre d’anesthésie ;

Registre SONU.

VVVVYVYVVVYVYY

7.7.2. Technique de collecte des données

La collecte des données a été faite par la leck@sedocuments suscités et par la consignation
des informations sur la fiche d’enquéte.
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7.8. Variables étudiées

« Lage
* La profession
* Le statut matrimonial
* Le mode d’admission
* Les antécédents personnels (médicaux, obstétretachirurgicaux) et familiaux
* Lagestité
* Laparité
* Les chiffres tensionnels, le pouls et I'état dedascience a I'admission
* Lavoie d’accouchement
* Les complications materno-fcetales
* Le score d’Apgar et I'évolution du nouveau né pendajours
» Le geste chirurgical effectué
* Latransfusion sanguine
7.9. Analyse des données

Le traitement de texte a été fait avec le logibarosoft Word version 2007.

La saisie et I'analyse des données ont été effestagec le logiciel SPSS version 12.0 for
Windows.

Le test de Chi 2 a été utilisé avec un seuil deifsigition p< 0,05

Le test de Fisher pour les effectifs inférieurs a 5

7.10. Déroulement pratique de I'étude

L'étude s’est déroulée dans le service de Gynémlo@bstétrique du CHU du PoifhG ”. Il
s’agissait d'une étude rétrospective et descriptive

Chaque patiente dés I'admission a bénéficié d’ameen clinique complet et nous procédons
a la prise en charge médico-chirurgicale en urgapeés confirmation du diagnostic. Cette
prise en charge commence par la prise d’au moiesvoie veineuse de gros calibre avec
perfusion du Ringer Lactate ou de la Gélofusingyrtripage rhésus, le taux d’hémoglobine et
la délivrance d’'un bon de sang aux parents si sa0es

Elle se poursuit par le transfert en urgence auw ldpératoire pour la prise en charge
chirurgicale au cours de laquelle nous réalison$ soe Hysterorraphie ou soit une
hystérectomie sub totale ou totale selon le stabgtal, les antécédents obstétricaux
(multiparité) et I'age. L'opérée est mise sous hi toiple antibiothérapie selon le score
infectieux, fer + acide folique a la dose thérajuputt et antalgique (Perfalgan 1g).

Une transfusion sanguine a été faite dans tousae®u le taux d’hémoglobine était inférieur
a 7 g/dl la ou en cas de présence de signes d@matote de I'anémie.

Les patientes sont libérées en général entre JA(tpost opératoires si I'état clinique le
permet. A la sortie une fiche de suivie post omémtportant I'indication opératoire est
délivrée a I'opérée.
La retro information vers la structure qui a réfast assurée par un courrier officiel
correctement tenu.
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Une complication prolongera anormalement la duréespitalisation et changera I'attitude
thérapeutique.

Le 1* pansement de la plaie opératoire a lieu a J8 pésitoire sauf en cas d’anomalie telle
gu’une suppuration pariétale associée en généralfiegvre constatée avant ce délai.

Les patientes sont revues en consultation posatpér 1 mois aprés leur sortie. Au cours de
cette consultation en plus de I'examen cliniquesnmettons I'accent sur :

- lindication opératoire ;
- la planification familiale ;
- la communication pour le changement de componmédsavoir:

* Le respect de l'intervalle inter génésigae2(ans) et 'absolue nécessité de faire
désormais les CPN en milieu obstétrico-chirurgitzals les cas
d’Hysterorraphie;

* Les avantages de l'allaitement maternel exclusfijia 6 mois si nouveau-né
vivant;

» Les inconvénients de certaines pratiques néfaalles fjue I'excision.

7.11. Aspects éthiques

La confidentialité des données a été garantie. i@ss des parturientes ne figurent dans
aucun document relatif aux résultats de cette ét@ke travail se veut une recherche
opérationnelle. Ainsi, les résultats obtenus senaista la disposition de tous les intervenants
dans le domaine de la santé de la mere et ceci'dagsét des parturientes.

7.12. Définitions opératoires

- Rupture utérine : solution de continuité non chirurgicale compleie incompléte de la
paroi de l'utérus gravide

- Patiente: gestante ou parturiente

- Primigeste: 1*® grossesse

- Pauci geste 2 a 4 grossesses

- Multi geste : 5 a 6 grossesses

- Grande multi geste: > 7 grossesses

- Primipare : 1*" accouchement

- Pauci pare: 2 a 4 accouchements

- Multipare : 5 a 6 accouchements

- Grande multipare : > 7 accouchements
- Hysterorraphie : suture de l'utérus

- Hystérectomie: ablation partielle ou totale de I'utérus

- Auto référence :patientevenue d’elle-méme
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- Référence: c’est le transfert d’'une patiente d’'un serviceraautre au sein d’'une méme
formation sanitaire ou d’'un centre a un autre pomg meilleure prise en charge sans la notion
d’'une urgence.

- Evacuation : c’est le transfert d’'une patiente d’'une structsamitaire a une autre plus
spécialisée avec un caractere urgent nécessitarftagpitalisation.

- Phase de latence du travail d’accouchementc’est le travail d’accouchement avec
dilatation cervicale< 3cm.

- Phase active du travail d’accouchement c’est le travail d’accouchement avec dilatation
cervicale> 4cm.

- Césarienne prophylactique :césarienne programmee, lors des CPN et faite dealdbut
du travail d’accouchement.

- Césarienne en urgence césarienne réalisée pendant le travail d’accouehém
- Etat de mort apparent: score d’Apgar allantde 1 a 3
- Apgar morbide: nouveau-né ayant un Apgar a f&€iinute entre 4 et 7

- Pronostic materno-feetal: issue de la grossesse pour la meére et le fopiuerme de
mortalité et de morbidité
- Bi ou tri antibiothérapie : traitement avec 2 ou 3 antibiotiques de familéf®rentes

- Morbidité maternelle : elle se définit comme toute pathologie, chez fameme enceinte
(quelles que soient la localisation et la durédadgrossesse) ou accouchée depuis moins de
42 jours, due a une cause liee a la grossessegoavag par elle ou sa prise en charge, mais
sans lien avec une cause accidentelle ou foriBitgal A., 2000)

- Mortalité maternelle : selon 'OMS elle se définit par le déces d’'unefiee survenu au
cours de la grossesse ou dans un délai de 42 apueés sa terminaison, quelle qu’en soit la
durée ou la localisation, pour une cause quelcodgterminée ou aggraveée par la grossesse
ou les soins qu’elle a motivé, mais ni accidentelidortuite Bouvier-Colle MH, 2001)

- Mortalité périnatale : elle regroupe la MFIU et la mort néonatale précoce

- Mortalité neonatale précoce: elle se définit par le déces du nouveau né dessance au
6°"¢jour de vie. \

- Mortalité néonatale : elle se définit par le décés du nouveau né deagssance au 28

jour de vie.

- Facteurs de risques «toute caractéristique ou toute circonstance débambe, attaché a
une personne ou a un groupe de personnes, et daditp qu’elle est associée a un risque
anormal d’existence ou d’évolution d’'un processusdiune exposition spéciale a un tel
processus »

- Score infectieux:ensemble de parametres cbtés de 0 a 2 qui pertétéealuer le risque
infectieux en cas de césarienne ou rupture utépfar annexes)
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VIIl. RESULTATS

8.1. Fréguence: De 2008 a 2012, il a été enregistré 84 rupturesing sur 7591
accouchements soit 1, 11 % (une rupture utérine @accouchements).

Tableau | : Fréquence de la rupture utérine par annéel’accouchement

Années Accouchement Rupture utérine RU/Accouchement
2008 1215 12 1/101
2009 1331 15 1/88
2010 1346 16 1/84
2011 1789 17 1/105
2012 1910 24 1/79
Total 7591 84 1/90

La fréquence est de 1,11%.

30 -+

25

15 - )
=g Fffoctifs

10

2008 2009 2010 2011 2012

Figure 1: Evolution des ruptures utérines par anedél’accouchement
La fréquence la plus élevée, a été enregistré®En &vec 24 cas soit une fréequence de 1/79.

Tableau Il : Répartition des ruptures utérines selon le statut #&rin par année

Utérus cicatriciel/ 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Année

Utérus 3 5 6 6 8 28

cicatriciel

Utérus sains 9 10 10 11 16 56
Total 12 15 16 17 24 84
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Il a été enregistré 28 cas d’utérus cicatricieB33% contre 56 cas d’utérus sain soit 66,67%.

Le nombre le plus élevé, a été enregistré en 204R 24 cas soit 28,6%.

8.2. Caractéristiques socio-démographiques

Age maternel

11% (E=9)

\ 27% (E=23)

62% (E=52)

Figure 2: Répartition des patientes selon I'age reatel

L’age moyen est de 30 ans avec les extrémes d8&%as. La grande majorité des patientes

(52 sur un total de 84 soit 62%) sont agées de3Hans.

Tableau 1l : Répartition des patientes selon la résidence

Résidence Effectifs Pourcentage
Cl 24 28,6
cll 2 2,4
cu 4 4,8
CIv 8 9,5
CcV 6 7,1
C Vi 10 11,9
Hors Bamako 30 35,7
Total 84 100
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Trente patientes soit 36% résidaient hors de la g# Bamako dont 22 d’entre elles soit

26,2% a Kati.

Niveau d'instruction

12;14,3%

72;85,7%

®m Non instruite ™ Primaire

Figure 3 :répartition des patientes selon le nated’instruction

Soixante-douze patientes soit 85,70% ne sont pdarsees.

NB : Toutes les patientes instruites avaient un niugarimaire.

5; (6%)

79; (94%)

m Ménagere ™ Autres

Figure 4 : Répartition des patientes selda profession

Soixante dix-neuf patientes soit 94% étaient mérsge
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Tableau 1V : Répartition des patientes selon la profession deonjoint

Profession du conjoint Effectifs Pourcentage
Cultivateur 33 39,3
Ouvriers 22 26 ,2
Commercant 13 15,5
Pécheur 1 1,2
Autres 15 17,8

Total 84 100

Trente-trois patientes soit 39,3% sont cultivateurs

8.3. Mode d’admission:

9; (11%)

75; (89%)

W Référée/évacuée  ® Venue d’elle méme

Figure 5: Répartition des patientes selon le modadinission

Soixante-quinze patientes soit 89% ont été référées
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8; (9%)
[

4; (5%)

72; (86%)

H Ambulance B Transporten commun Voiture personnelle
Figure 6 : Répartition des patientes selon le moydmtransport

Soixante-douze patientes soit 86% ont été évaquereambulance et 4 patientes soit 5% par
transport commun.

8.4. Antécédents

Tableau V: Répartition des patientes selon la parité

Parité Effectifs Pourcentage
Nullipare 1 1,2
Primipare 1 1,2
Pauci pare 17 20,2
Multipare 43 51,2

Grande multipare 22 26,2

Total 84 100

La fréquence de la RU est plus élevée chez lespardts et les grandes multipares avec

respectivement 51,2% et 26,2%.

Tableau VI: Répartition des patientes selon les antécédents niéalix

Antécédents médicaux Effectifs Pourcentage
HTA 1 1,2
Drépanocytose 1 1,2
Asthme 1 1,2
Aucun 81 96,4
Total 84 100

NB : pas de particularité
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Effectifs

28; (33%)

B Césarienne
M Plastie tubaire

® Aucun

55;( 66%) L; (1)

Figure 7 : Répartition des patientes selon les a#dents chirurgicaux
Vingt-huit patientes soit 33,33% avaient un utéigatriciel.

Tableau VIl : Répartition des patientes selon l'intervalle inér génésique

Intervalle inter génésique Effectifs Pourcentage
Inf. &lan 5 6
Sup ou égalea 1 an 72 85,7
Inconnu 7 8,3
Total 84 100

-Cing patientes soit 6% avaient un IIG inferiewmaan.

- Intervalle inter génésique moyen : 81 mois avexektrémes : 6 mois et 156 mois (13 ans)
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8.5. Suivi de la grossesseconsultation prénatale

30:(36%) Effectifs 31, (37%)

mla3
m4a6
m7al0
mO
1;(1%)
22;(26%)
Figure 8 : répartition des patientes selon le suprénatal
Trente patientes soit 36% effectué aucune CPN.
Effectifs
4; 5%
30; 36% ’
m Médecin
W Sage-femme
37;44%
® Infirmiére
obstétricienne

13; 15%

Figure 9 : Répartition des patientes selon I'auteur des CPN

Trente-sept patientes soit 44% avaient été supaesine sage femme et 4 patientes soit 4,8%
par un médecin.
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Tableau VIl : Répartition des patientes selon le lieu des CPN

Lieu des CPN Effectifs Pourcentage
Au Cscom 42 50
Au Csref 4 4,8
CHU 5 6,0
Cabinet médical 3 3,6
Pas de CPN 30 35,7
Total 84 100

Aucune CPN n’a été réalisée chez 30 patientes850if6 des cas.

8.6. Travail d'accouchement

Tableau IX: Répartition des patientes selon le lieu de déroanent du travalil

Lieu de déroulement du travail Effectifs Pourcentag
Domicile 15 17,9
Au Cscom 33 39,3
Structure publique 23 27,4
Structure privée 3 3,6
Non précise 10 11,9

Total 84 100

Dans 15 cas soit 18% le travail s’est déroulé aicitenet dans 33 cas soit 39% dans les
Cscom.
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Effectifs

24; (29%)

37;(44%)

m<12h
m12a24h
243 48h

W Non précisée

6; (7%)

17;(20%)

Figure 10: Répartition selon la durée du travail

Dans 23 cas soit 27% la durée du travail a étérmypé a 12 heures.

8.7. Examen clinique;

Tableau X: Répartition des patientes en fonction de I'état d la mére a 'admission

Etat de la mére a I'admission Effectifs Pourcentag
Bon 17 20,2
Passable 40 47,6
Mauvais 22 26,2
Déces a l'arrivée 5 6

Total 84 100

Vingt-deux (22) patientes sur quatre-vingt qu#84) des patientes avaient un état général
altéré.

Cing sur quatre-vingt quatre (5/84) des patiestagent décédées a I'admission ( dont 2 sont
venues de Kati, 1 au CSRéf ClI, 1 au csref CV, atisref CVI),la principale cause est le
retard & I'évacuation .

61



PROBLEMATIQUE DE LA RUPTURE UTERINE DANS LE SERVICE DE GECOLOGIE OBSTETRIQUE AU CHU
DU POINT G

Tableau Xl: Répartition des patientes selon les signes clinigs de la rupture

Signes de rupture Effectif Pourcentage
Paleur 66 78,6
Métrorragie 61 72,6
Foetus sous la peau 46 54,8
Total 84 100

Soixante six patientes soit 78% avaient une paenjonctivale, 61 patientes soit 72,6%
avaient une métrorragie. Dans 46 cas soit 54,8#eles était sous la peau.

Tableau Xll : Répartition des patientes selon la température

Température Effectif Pourcentage
36°a37°5C 69 82
>37°5C 10 12
Inconnue 5 6

Total 84 100

Soit 12% des patientes avaient une hyperthermie.

Tableau Xlll_: Répartition des patientes selon la durée de la piure de la poche des

eaux

Durée de la rupture Effectif Pourcentage
<12h 47 55,9
>212h 14 16,7
Intacte 12 14,3
Inconnue 11 13,1
Total 84 100

Soit 16,7% des patientes avaient une durée dersugtula PDE 12 h.
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Effectifs

13; (15%4)

m Absent

H Présent

71;(85%)

Figure 11 : Répartition des patientes selon la peédse ou non des bruits du cceur feetal

Dans 13 cas soit 15% des BDCF étaient présents.

28;(33%)

= oui

B non

56; (67%)

Figure 12:répartition selon I'état de I'utérus avant la rupte
Dans 28 cas soit 33,33% |'utérus avait au moinsaicedrice de césarienne.
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8.8. Diagnostic étiologigue

Tableau XIV_: Répartition selon la circonstance de survenue da rupture utérine

Circonstances de survenue Effectifs Pourcentage
Travail normal 28 33,3
Travail prolongé 23 27,4
Utilisation d’ocytociques 30 35,7
Utilisation du misoprostol 3 3,6

Total 84 100

Dans 33 cas soit 39,3% la RU était due a une atiitis abusive d’utéro toniques (35,7%
d’ocytocine et 3,6% et de misoprostol (Cytotec§)0

10; (12%)  6;(7%)

B Normal
B Limite

= Rétréci

68; (81%)

Figure 13: Répartition des patientes selon le tyghebassin

Le bassin était limite dans 10 cas soit 12% e€cétlans 6 cas soit 7%.

NB :

% Les présentations dystociques responsables de reptat été la présentation de
I'épaule avec 9cas soit 10,7% et la présentationsgikge avec 3 cas soit 3,6%.

% Chez 23 patientes soit 27% des cas ont eu uneeldtétravail > 12 h (voir chapitre
travail d’accouchement).
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Tableau XV: Répartition des patientes selon le poids de naesce des nouveau-nés

Poids de naissance des nouveau-nés (PN) Ruptureruté
Effectif Pourcentage
< 25009 15 18
2500g< PN < 4000g 55 65,2
> 4000g 10 12
Inconnu 4 4.8
Total 84 100

Soit 12% des nouveau-nés avaient un prid600 g

Tableau XVI : Répartition des patientes selon le nombre de citréce utérine

Nombre de cicatrice utérine Effectif Pourcentage

0 56 66,7

1 17 20,2

2 8 9,5

3 3 3,6
Total 84 100

Vingt-huit patientes soit 33, 33% portaient au nsoime cicatrice utérine (dont 8 patientes
soit 9,5% avaient un utérus bi cicatriciel et 3graes soit 3,6% un utérus tri cicatriciel).

Tableau XVII: Répartition des patientes selon la période de déaverte de la rupture
utérine par rapport au travail (intra partum, post partum et per opératoire)

Période de découverte Effectifs Pourcentage
Intra partum 68 80,9
Per opératoire 10 12
Post partum 6 7,1
Total 84 100

Dans 68 cas soit 80,9% la RU a été découvertetempartum et dans 10 cas soit 12% en per
opératoire (patientes admises pour utérus cicakeci travail).
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NB : la révision utérine a permis de poser le diagtioxhez 6 patientes soit 7,1%.

8.9. Lésions Anatomopathologiques

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon le type de rupturatérine

Type de rupture utérine Effectifs Pourcentage
Compléte 68 80
Incomplete 16 20

Total 84 100

Les Iésions étaient completes dans 68 cas soit 80%.

Effectifs

4;(5']00

38;(45%)

H Seginenlaire
B Corporéale
Segmento-corporéale

H Inconnu

39;(460/6) 3;(400)

Figure 14: Répartition des patientes selon le siélgela rupture utérine

Le siege de la lésion était segmentaire et segroemfmréal dans respectivement 38 cas soit
45% et 39 cas soit 46,4%.

Tableau XIX : Répartition des patientes selon le type de lésis associées

Type de lésions associées Effectifs Pourcentage
Vésicale 1 1,2
Vaginale 4 4,8
Pédicule vasculaire 10 12
Aucune 65 77,2
Inconnue 4 4,8

Total 84 100

Le pédicule vasculaire a été atteint dans 10 cad 8%, le vagin dans 4 cas soit 4,8% et la

vessie dans 1 cas soit 1,2%.
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8.10. Attitudes thérapeutiques

31:(37%)

m1laz2
m3a4
m5a36
mo

1; (1%)
45; (54%)

7; (8%)

Figure 15: Répartition des patientes en fonction etransfusion

Cinguante-trois patientes soit 63% ont été tramdsfsis

10;( 13% _
( ») 1; (1%) 32;( 40%)m Hysterorraphie sans

ligature

8; (10% B Hysterorraphie avec
ligature

= Hysterectonue
subtotale

® Hysterectomie totale

® Laparotomie post
mortem

29;(36%)

Figure 16: Répartition des patientes selon le typimtervention

Il a été réalisé 8 cas d’hystérectomie subtotaie 196, 10 cas d’hystérectomie totale soit
13% et 1 cas de laparotomie post mortem soit 18€¢®s constatés a 'arrivée).

Soit 18 cas d’hystérectomies (8 subtotales et tH)et®) avec drainage soit 22,8%.
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Tableau XX : Répartition des patientes selon le type d’aneséisie

Types d'anesthesie Effectifs Pourcentage
Générale 69 87,3
Locorégionale 10 12,7

Total 79 100

L’anesthésie loco régionale a été pratiquée powak0de césariennes pour utérus cicatriciels
soit 12,5%.

Tableau XXI: Répartition des patientes selon la durée de l'iervention chirurgicale

Durée de l'intervention Effectifs Pourcentage
<1h 1 1,3
inf. a 1h30 27 34,2
1h30 a 4h 51 64,5
Total 79 100

La durée moyenne de l'intervention a été de 103utes avec des extrémes 11 minutes et
195 minutes.

NB : Il ya4 patientes qui n'ont pas été opérées (décesatersst’arrivée)

Tableau XXII : Répartition des patientes selon le mode d’accouchemt

Mode d'accouchement Effectifs Pourcentage
Voie basse 6 7,5
Laparotomie 74 92,5
Total 80 100

Soixante-quatorze patientes soit 92,5% ont aceapeh laparotomie.

NB : Il ya 4 patientes qui n'ont pas été opérées (déogstaté a l'arrivée)
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Tableau XXIII : Répartition des patientes selon le traitement po®pératoire

Traitement post opératoire Effectifs Pourcentage
Antibiothérapie + Transfusion +fer + acide folique 53 67,10
Antibiothérapie +Fer + acide folique 23 29,10
Antibiothérapie + Anticoagulant + Fer + acide folique 3 3,80

Total 79 100

Cinquante-trois patientes soit 67,1% ont bénéfiime transfusion, d’'une antibiothérapie et

d’un traitement martial avec du fer + acide folique

NB : Cinq(5) déces constatés a l'arrivée

18: 23%

92: 11%

mOa4 m54a8 9alz

Figure 17 : Répartition des patientes selon le seamfectieux
8.11. Pronostic:

8.11.1. Pronostic maternel

Tableau XXIV : Répartition des patientes selon I'évolution desuites opératoires

Suites opératoires Effectifs Pourcentage
Simples 47 59,5
Compliguées 32 40,5
Total 79 100

Les suites opératoires ont été compliquées daeas82oit 40,5%.
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B Infection

6; (7,1%) parietale
1;(1,2%) B Endometrite

6; (7,1%)

1; (1,2%) B Péritonite

B Septicémie

11;(13,1%)
B Anémie
1;(1,2%) ® Phlebite
47:(56%) 11; (13,1%) = Déces
M Aucune

Figure 18: Répartition des patientes selon le tygecomplications

Il a été enregistré 11 cas de déces et d’anémitel88b, 6 cas d’infection pariétale et
d’endométrite soit 7%.

5; (4654
4; (36%°) (46%6)

m Décis constate a l'arrivée

W Décées constate au cours
de l'intervention
chirurgicale

m Déces constate au cours
de I'hospitalisation

2;:(1834)

Figure 19: Répartition des patientes en fonction duoment de survenue du déces

Il a été constaté 5 déces a l'arrivée, 4 patiesnes décédées sur la table opératoire au bloc et
2 patientes en hospitalisation.
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Tableau XXV: Répartition des patientes en fonction de la durée’ldospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentage

<5 jours 20 25,3

5a 10 jours 44 55,7

11 a 15 jours 6 7,6

> 15 jours 9 11,4
Total 79 100

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 12 jouss des extrémes de 1 a 41 jours.

Tableau XXVI : Répartition selon la parité et la rupture utérine

Rupture utérine

Parité Effectif Pourcentage
0al 1 01,25
2a4 17 21,25
>5 62 77,5
Total 80 100%

Test deKhi2 (p = 0,001).
Le risque de rupture utérine augmente avec le neadparité.

Tableau XXVII : Répartition selon la parité et le type d’intervenion

Type d’intervention

Parité Traitement conservateur Traitement radical Lamrotomie  Total
post mortem

0ail 1 0 0 1

2a4 14 3 0 17

>5 46 15 1 41
Total 61 18 1 80

Probabilité de test de Fisher exact (p =1).
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Tableau XXVIII_ : Age des patientes / Rupture utérine sur utérusicatriciel et Rupture
utérine sur utérus sain.

Age des patientes  Rupture utérine sur utérus Rupture utérine sur Total
sain utérus cicatriciel

Effectifs Pourcentage Effectifs Pourcentage

15a25 13 57 10 43 23

26 a 35 35 67 17 33 52

36 a 45 8 9 1 11 9
Total 56 67 28 33 84

Probabilité de test de Fisher exact (p = 0,227).

Tableau XXIX : Répartition selon I'dge des patientes et la rupire utérine

Age des patientes Nature de rupture

Effectif Pourcentage
15a25 23 27,4
26 4 35 52 61,9
36 a 45 9 10,7
Total 84 100

Probabilité de test de Fisher (p=0,09).
Il ya plus de rupture utérine dans la tranche dZg@eans a 35 ans avec 61,9%.

NB : L'étude a retrouvé 3 cas soit 3,57% de ruptitézine chez les adolescentes agés de 18
ans et 19 ans.
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Tableau XXX: Mode d’admission des patientes / Rupture utéringur utérus cicatriciel
et Rupture utérine sur utérus sain

Mode d'admission Rupture utérine sur Rupture utérine sur utérus  Total
des patientes utérus cicatriciel sain

Effectifs  Pourcentage Effectifs Pourcentage

Référée/évacuée 21 28 54 72 75
Venue d'elle-méme 7 78 2 22 9
Total 28 33 56 67 84

Probabilité de test de Fisher exact (p = 0,005).
- Soit 28% de rupture utérine sur utérus cicatriciet été évacués contre 72% de
rupture utérine sur utérus sain.

Tableau XXXI: Antécédents obstétricaux de parité / Rupture uténe sur utérus
cicatriciel et Rupture utérine sur utérus sain

Antécédents Rupture utérine sur Rupture utérine sur Total
obstétricaux de parité utérus cicatriciel utérus sain

Effectifs Pourcentage  Effectifs Pourcentage

0Oal 1 50 1 50 2

2a4 10 59 7 41 17

=95 17 26 48 74 65
Total 28 33 56 67 84

Probabilité de test de Fisher exact (p = 0,020).
- Risque de rupture utérine augmente avec le nombneadté sur I'utérus cicatriciel
ainsi que sur 'utérus sain avec respectivement 86%4%.

73



PROBLEMATIQUE DE LA RUPTURE UTERINE DANS LE SERVICE DE GECOLOGIE OBSTETRIQUE AU CHU
DU POINT G

Tableau XXXII : Intervalle inter génésique / Rupture utérine surutérus cicatriciel et
Rupture utérine sur utérus sain

Intervalle inter Rupture utérine sur Rupture utérine sur
génesique utérus cicatriciel utérus sain
Effectifs Pourcentage  Effectifs  Pourcentage 10tal

Inf. & 1lan 2 40 3 60 5
Sup ou égale a 1l an 24 33 48 67 72
Total 26 34 51 66 77

NB : Sept (7) cas inconnus

Test de Khi-deux est non significatif a causelagetite taille de I'échantillon.

Tableau XXXIII : Qualification de l'auteur de CPN / Rupture utérine sur utérus
cicatriciel et Rupture utérine sur utérus sain

Rupture utérine sur utérus Rupture utérine sur
Qualification de l'auteur cicatriciel utérus sain

Effectifs  Pourcentage  Effectifs  Pourcentage 1otal

Médecin 2 50 2 50 4

Sage-femme 15 41 22 59 37

Infirmiére obstétricienne 4 31 9 69 13
Total 21 39 33 61 54

NB : Trente (30) cas inconnus

Probabilité de test de Fisher exact (p= 0,736).
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Tableau XXXIV : Lieu du déroulement du travail d’'accouchement / Ripture utérine sur
utérus cicatriciel et Rupture utérine sur utérus san

Déroulement du travalil Rupture utérine sur Rupture utérine sur Total
d'accouchement utérus cicatriciel utérus sain
Effectifs Pourcentag Effectifs Pourcentag
e e

Domicile 8 53 7 47 15
Au CSCOM 5 15 28 85 33

Csref 7 a7 8 53 15
Structure 2 25 6 75 8

hospitaliere

Structure privée 1 33 2 67 3
Non précise 5 50 5 50 10
Total 28 31 56 69 84

Probabilité de test de Fisher exdpt= 0,027).

- Soit 53% de rupture utérines sur utérus cicatrigielomicile contre 47% de rupture
utérine sur utérus sain a domicile.

- Tableau XXXV: Utilisation abusive des ocytociques / Rupture utée sur utérus
cicatriciel et Rupture utérine sur utérus sain

Utilisation abusive Rupture utérine sur Rupture utérine sur Total
des ocytociques utérus cicatriciel utérus sain
Effectifs  Pourcentag Effectifs Pourcentag
e e
Oui 2 70 28 93 30
Non 26 48 28 52 54
Total 28 33 56 67 84

Probabilité de test de Fisher exget 0,001).

- Utilisation abusive des ocytociques dans 7% deureptitérine sur utérus cicatriciel
contre 93% de rupture utérine sur utérus sain.

Cet écart s’explique par I'interdiction des ocytp@s sur utérus cicatriciel.
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8.11.2. Pronostic foetal

Tableau XXVI : Répartition des nouveau-nés vivants selon I'Apgar & 1°"® minute

Apgar a la premiére minute Effectifs Pourcentage
5a7 2 15,4
8a10 11 84,6

Total 13 100

Les 13 nouveaux nés vivants ont été reférés endidogie du CHU Gabriel Touré.

ﬁ Effectifs
4;( 69%)

16;(22%)

® Mort né frais
m Mort né macéré

W Inconnu

51;(72%)

Figure 20: répartition selon I'état des mort-nés ri-né frais, macéré et inconnu)

Il ya eu 16 cas de mort-nés macérés soit 22,5%.
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XIV. Commentaire et Discussions

9.1. La fréquence

Durant cing ans nous avons enregistré dans leceeRa91 accouchements dont 84 ruptures
utérines. La fréquence des ruptures utérines papora aux accouchements est de 1,11%
(soit une rupture utérine pour 90 accouchements).

Cette fréquence élevée pourrait s’expliquer pardescuations tardives, le mauvais suivi
prénatal et les insuffisances de la surveillanctaiail d’accouchement.

Contrairement aux pays fortement médicalisés otupdure utérine, généralement issue de
désunion de cicatrices utérines, survenant unesteid 0 000 accouchements, cette pathologie
apparait aujourd’hui encore monnaie courante dempdys en voie de développement ou elle
constitue un probléme majeur en matiére de santi# rdgroduction.

LANKOANDE J. [42] au Burkina Faso a trouvé dans gtnde une rupture utérine pour 44
accouchements, NAVDIN F. [46] au Rwanda a trouvé mupture pour 115 accouchements,
DRABO A. [24], DIAKITE Y. [18] et DEMBELE B. T. [1% au Mali (Mopti et CSRéf
CV) ont trouvé respectivement : une rupture utépoar 13 accouchements, une pour 268
accouchements et une pd@#2 accouchements.

9.2. Les caractéristiques socio- démographiques
9.2-1- L’age

L’age moyen de nos patientes a été de 30 ansdegextrémes de 15 et 38 ans. Tous les
ages de la période de procréation ont été repé&sent

Ce fait a été constaté par beaucoup d’auteurs DIAURO0] au Sénégal, DOLO A. [23] au
Mali et KEITA N. [37] en Guinée Conakry.

La majorité de nos patientes soit 61,9% avaient &ge compris entre 26 et 35 ans .Cette
tranche d’age correspond a la période ou I'actigéBitale est intense.

Elle est relevée par la plupart des auteurs Afrfc@OHOUSSOU K. [4] en Cbte d’lvoire,
BAYO A. [3] au Mali, ZHIRI M.A. [55] au Maroc, NGASA P.A. [45] au Cameroun,
TRAORE Y. [53] au Mali.

Par contre certains auteurs comme Merger R [48) &0t que ce facteur intervient peu.

KONE M. [39] attribut ce phénomeéne a I'environnemsocioculturel en Afrique et que les
ages extrémes de la procréation constituent les @gisque ; c’est a dire les ages inférieurs a
15 ans et supérieurs a 35 ans.

En effet, I'immaturité des bassins chez les femmesiées précocement, la réduction de
l'intervalle inter génésique sont des facteurs egpb ces femmes a la rupture utérine.
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9.2.2- La parité
Les multipares ont représenté 51,2%, les pauci2ix@8o et les primipares 1,2%.

Les résultats rejoignent ceux des auteurs comme GBIFEOU K. [4], BAYO A. [3],
DIOUF A. [20], pour dire que la fréquence des rupsuutérines croit avec la parité a cause
des modifications histologiques du muscle utérin.

L’étude a permis d’étre du méme avis que BOHOUS$)UN'GASSA P.A [45], BAYO. A
[3], TRAORE Y. [53] qui trouvent que " la prédisjitosn des multipares a la rupture utérine
est une notion classique qui mérite d’étre consefygar une vigilance accrue.

9.2.3- Le niveau socio-économique et professionnel

Le niveau socio-économique et professiortes parturientes a été apprécié a partir de leur
statut matrimonial, leur profession et leur niveldastruction.

* 100 % étaient mariées
* 949% étaient ménageres
» 85,7% étaient analphabeétes

Ceci prouve que la grande majorité des patientessad était constituée de ménageres non
instruites vivant avec leur mari.

La plupart de ces femmes n'ont pas facilement aexbs structures sanitaires pour une
surveillance adéquate de leur grossesse et dadeouchement a cause de l'insuffisance de
la couverture sanitaire, de la culture de la santdu retard au recours aux soins de santé
adéquat pour des raisons diverses (financiére ssitié, disponibilités du personnel de
santé etc.).

L’étude a permis d’étre du méme avis que Diouf 20][qui disait que le bas niveau socio-
économique dans nos pays intervient dans la getesseiptures utérines, il réduit I'acces aux
soins médicaux.

ALIHONOU E. [1] au Benin trouve que 60 a 70% des da ruptures utérines en Afrique
s’observent chez les femmes de classe économiqueibte, issues pour la plupart du
milieu rural ou des zones suburbaines déshéritées.

9.3- La provenance et le mode d’admission
Les 30 patientes soit 35,7 % résidaient hors duictisle Bamako.

Concernant le mode d’admission 75 parturientes%38t été réféerées et 9 soit 10,7% sont
venues d'elles méme de leur domicile. Toutes laBeptes référées sont arrivées par
ambulance.

En ce qui concerne le mode d’admission :

DIAKITE Y. [18] a trouvé 64,1% des parturientes aéuées et 33,8% sont venues de leur
domicile.

DRABO A. [24] a trouvé 94% de patientes évacuée$68b des patientes venues de leur
domicile.
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DEMBELE B. T. [15] a trouv&’0,2 % des parturientes évacuées.

L’organisation du systeme de référence/évacuaipermis de résoudre certaines difficultés
lites a l'accés aux structures spécialisées et arike en charge des accouchements
dystociques. Elle a contribué a diminuer la fréaeeties ruptures utérines.

9.4 — Antécédents
Soit 33,3% des patientes avaient un utérus ciaitri

A Bamako (CSREF CV), DEMBELE B. T. [15] et DIAKITEY. [18] ont trouvé
respectivement 37,7%t 38,8%. LANKOANDE J. [41] a Ouagadougou a trodv&%o.

Cependant, il faut noter I'absence d’'antécédertuiietage difficile a établir dans un pays ou

'avortement est un sujet tabou contrairement &aoes auteurs comme MERGER R. [42] qui

insiste sur le réle traumatisant des curettes cofagteurs favorisant le risque de survenue de
la rupture utérine ainsi que DRABO A. [24]

Cing soit 6,0% des parturientes avaient un intéevaiter génésique inférieur & 12 mois.
DIAKITE Y. [18] a trouvé 66,7%.

La réduction de cet intervalle est considérée confaweur de risque en raison des
modifications histologiques du muscle utérin MERGER43].

9.5. Suivi de la grossesse : consultation prénatale

Cinquante-quatre des patientes soit 64,3% onttefiegu moins une CPN contre 77% chez
DIAKITE Y. [18] et 64, 9% DEMBELE B. T. [15].

Trente des patientes soit 35,7% n’ont effectué @aeIcCCPN contre 23% et 35,1%
respectivement chez DIAKITE Y. [18] et DEMBELE B. [IL5].

Trente-sept des patientes soit 44% ont été supdesine sage femme contre respectivement
83,8% et 56% chez DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE W.8].

Soit 50% des patientes ont effectué la CPN darGacom contre 38,8% chez DIAKITEY.
[18].

9.6. Travail d’accouchement

Dans cette étude le travail d’accouchement s’esiuli@ dans 70% des cas au niveau d'un
centre de santé et 18% a domicile.

DIAKITE Y. [18] a trouvé 78,19% dans un centre date et 7,5% a domicile.
La durée du travail a ét¢12h chez 23 de nos patientes soit 27%.

DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y. [18] ont trouvé mpectivement 43,9% et 67% de durée
de travai> 12h.

TRAORE Y. [53] a trouve 4,5% de ruptures utérigest le travail s’est déroulé dans le
service.
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9.7. Etude clinique
Toutes les patientes ont bénéficié d’'un examenqgelengénéral a 'admission.
9.7.1. Etat général

A l'admission, 22 cas des parturientes soit 26 @faient un état général altéré (score de
Glasgow inferieur ou égal a 7).

Il a été constaté 5 cas de déces maternel soit 6%.

DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y. [18] ont trouvé spectivement 45,6% et 17,9% d’état
général altéré ainsi que 15 et 2 cas déces.

LANKOANDE J. [42] trouve que 50% des parturienteg2gentaient un état général
cliniguement mauvais.

Un état anémique clinique a été diagnostiqué chgraéturientes soit78, 6%

DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y. [18] au Mali et DDUF A. [20] au Sénégal ont trouvé
respectivement 73,2%, 25,9% et 20% d’anémie clmiqu

Soixante-un patientes soit 72,6% avaient une mragie. Dans 46 cas soit 54,8% le foetus
était sous la peau.

Soit 12% des patientes avaient une hyperthermi®BHE_E B. T. [15] a trouvé 29,8% de
cas de fievre.

Soit 32% des patientes avaient une durée de rugéulee PDE> 12 h. DEMBELE B. T. [18]
a trouvé 96,5% de cas de rupture de la BOR h.

Dans 28 cas soit 33,33% l'utérus avait au moinsaicagrice de césarienne.

DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y. [18] ont trouvé spectivement 37,7% et 38,8% de cas
d’utérus cicatriciel.

9.7.2. Durée du travail

Soit 27% des parturientes ont eu une durée gaitrsupérieur ou €gale a 12 heures.
DIAKITE Y. [18] a trouvé 67%.

9.7.2. Etat du feetus

Il a été enregistré 84,5.% de déces feetal.

DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y. [18] ont trouvé isgpectivement 76%t 56,1% de déces
foetal.
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9.8. Diagnostic étiologique :
9.8.1 Circonstances de découverte
La rupture a été découverte a I'examen cliniquesdi,3% de cas.

DIAKITE Y. [18] et CHAMPAULT G. [9] en Tunisie ontrouve respectivement 61,8% et
81,25%.

Soit 7,1% des cas la découverte de la rupture fadééau cours d’une révision utérine aprés
un accouchement par voie basse sur utérus cieatrici

TRAORE Y. [53], KEITA N [37] ont trouvé respectinent 10% et 8,38% de rupture utérine
découverte apres I'accouchement par voie basse.

9.8.2. Circonstances de survenue de la rupture uf@e

L’étude a prouveé que chez 30 des patientes sGie@Bpcytocine a été responsable de la RU
et le misoprostol chez 3 patientes soit 3,6%.

DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y. [18] ont trouvé mpectivement 38,8% et 23,7%
d’utilisation d’ocytocine.

Dans cette série le bassin rétréci chez 6 patieoied%. DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE
Y. [18] ont trouvé respectivement 6,1% et 46% dRBG

L’étude a retrouvé 23 cas soit 27% de travailgge contre 45,3% chez DIAKITE Y. [18].

Les présentations dystociques telles que les pesmms transversales et celles du siege ont
été les causes classiques des ruptures utéringsuledréquents avec respectivement 9 cas
soit 10,7% et 3 cas soit 3,6%.

DIAKITE Y. [18], ZHIRI M.A. [55] et Diouf A [20] ort trouvé respectivement 48%, 9,6% et
8,5% des cas.

Ces différentes causes ont été retrouvées daitetature a des taux variables ALIHOUNOU
E. [1], BAYO A. [3], CHAMISO B. [8], CHELLI H. [11] DIOUF A. [20], LANKOANDE J.
[42].

L’étude a trouvé 10 cas soit 12% des nouveau-nastay poids 4000 g.
DEMBELE B. T. [15] a trouvé 7,9% de macrosomie feeta
Il a été enregistré 66,7 % de ruptures sur utgairset 33,3% sur utérus cicatriciel.

ALIHONOU E. [1] au Benin, DIOUF A. [21] au SénégH&IABA C.S [33] en Céte d’lvoire,
DOLO A. [23] et DIAKITE Y. [18] au Mali ont trouvé&espectivement : 47,2%, 77%,
55,02%, 71,4 % et 61,2% de RU sur utérus sain.

DEMBELE B. T. [15], DIAKITE Y. [18], DRABO [24] Mai, ALI HONOU [1] au Benin et
BOHOUSSOU [4] en CI ont trouvé respectivement 37,83%8%, 24%, 34,26% et 22,27%
de ruptures utérines sur utérus cicatriciel.

Les désunions de cicatrice utérine sont les cdasqsus fréquentes de ruptures utérines dans
les pays fortement médicalisés.
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« Un tissu cicatriciel présente toujours moins sbeiplesse et d’élasticité que le tissu
sain »VENDITELLI F. [53].

9.9. Les lésions anatomiques

Dans cette série il a été enregistré 68 cas damgptomplétes soit 80 % et 16 cas de ruptures
incomplétes soit 20 %.

Le sieége de la rupture a été segmentaire danss3&utad5%, segmento-corporéal dans 39 cas
soit 46,4% et corporéal dans 3cas soit 3,6%.

DEMBELE B. T. [15] a trouvé 60,5% de ruptures coates, liées aux expressions utérines et
a l'ocytocine. Le siege de la rupture a été segamenantérieur dans 42,8%.

DIAKITE Y. [18] a trouvé respectivement 71,1% deptures complétes et 38,9% ruptures
incomplétes. Dans sa série le siége de la ruptiaie gegmentaire dans 58%, segmento-
corporéal dans 33% et typiquement corporéale d#ndek cas.

Dans la littérature contemporaine : BOHOUSSOU 4, [DIOUF A. [20] et ZHIRI M.A.
[55] comme dans notre étude, les ruptures compségeant au niveau du segment inférieur
sont les plus fréquentes.

L’étude a trouvé comme Iésions associees a lampiiérine 1,2 % de Iésion vésicale ; 4,8%
de Iésions vaginales et 12 % de lésions de péditaten.

DEMBELE B. T. [15]a trouvé 26,1% de déchirure du col utérin, 4,3%léhirure du vagin, 8,7%
de Iésions vésicales et 60,9% de lésions du piéditérin.

DIAKITE Y. [18] a trouvé 10,9% de lésions du pédeutérin, 4,8% de déchirures cervicales
(col utérin), 1,4% de déchirures vaginales et Odetésions vésicales.

DIOUF A. [20] a trouvé dans son étude 20 cas d’émas du ligament large, 5 cas de
Iésions du pédicule et 1 cas de plaie vésicale.
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9.10. Traitement de la rupture utérine
9.10.1. Traitement curatif
a) Traitement chirurgical

Le traitement de toute rupture diagnostiquée esbald chirurgical en vue d’assurer une
hémostase correcte. La réanimation est pre, gestiopératoire.

Il a été réalisé 40% d’Hysterorraphie simple, 3&dWysterorraphie plus ligature résection
des trompes ; 10% d’hystérectomie subtotale ; IBHstérectomie totale et 1% laparotomie
post mortemAu total nous avons eu 23% d’hystérectomie

DIOUF A. [20], DIAKITE M. [17], DIAKITE Y. [18] et DEMBELE B. T. [15] ont réalisé
respectivement : 94,3%, 29.26%, 13,2% et 2,6% d&ngstomie subtotale.

DEMBELE B. T. [15] BOHOUSSOU K. [4], CHAMISO B. [8gt TETE K.V.S. [50] ont
trouvé respectivement 97,4%, 37,6%, 28% et 5,7%stétorraphie simple.

Dans cette série les suites opératoires ont étglesndans 59,5% et 87,3% des parturientes
ont été opérees sous anesthésie générale.

DEMBELE B. T. [15] DIAKITE Y. [18] ont trouvé resméivement 98,2% et 95,6%
d’anesthésie générale et 1,8% et 4,4% de rachiamst

b) Traitement médical
+ Réanimation
Elle a été pré, per et post opératoire.

Elle a été assurée par la perfusion de la Géludugkit de césarienne compliquée),
I'oxygénothérapie et la transfusion d’unités degsao groupe iso rhésus.

Soit 63,1% de nos patientes ont bénéficié d’'unesfrtesion de sang.

DEMBELE B. T. [15] DIAKITE Y. [18] ont trouvé resmtivement 50,9% et 36% de cas de
transfusion sanguine.

%+ Traitement de I'infection

Soixante-quinze patientes soit 89,28 % ont recu bin®u tri antibiothérapie par voie
parentérale et le relai par voie orale (géluleoaprimé).

Les antibiotiques utilisées ont été: Ciprofloxa&ciperfusion, metronidazole perfusion,
amoxicilline 1g injectable, gentamicine 80mg ingate.

9.6.2. Le traitement préventif

Le traitement prophylactique est essentiel. La gméwn des ruptures utérines passe par la
maitrise parfaite des différents facteurs de risqud'implication de tout le personnel
sanitaire a tous les niveaux.
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a) La prévention des ruptures d’'utérus non cicaietpasse par :

- Le dépistage de toutes les causes de dystocieji ¢emjique la surveillance correcte de
la grossesse et du travail d’accouchement par wsopeel médical et paramédical
qualifié capable de faire le pronostic maternefcetal de I'accouchement au dernier
trimestre.

- La sensibilisation des femmes sur le bien fait decbnsultation prénatale et de
I'accouchement a la maternité.

- Les consultations prénatales de meilleure quafitéde dépister les grossesses a risque
et les référer a temps.

- Le remplissage et l'interprétation correctes duggaamme et référer les parturientes des
gue la zone alerte est franchie.

- La promotion du planning familial.

Tout agent ayant en charge I'accouchement doitrav@esprit cette assertion qui dit que :
“le soleil ne doit jamais se coucher deux foislsuméme travaif selon KEITA N. [37]

b) La prévention des ruptures d’utérus cicatriciel

Toutes les femmes présentant un utérus cicatrageraient bénéficieé d’'une évacuation
systématique vers un centre obstétrico-chirurgiodin de grossesse.

% la césarienne prophylactique

Est réalisée devant les facteurs de risques sgivant

- Les cicatrices corporéales ou corporéo-segmentaires
- Les suites opératoires compliquées d’une endomdtrituvée
- Les présentations dystociques (siege, trassyer

- Le placenta preevia antérieur (inséré sur la ciari
- Les surdistentions utérines (hydramnios, grossgéssellaire, macrosomie)
- Les utérus bi ou tri cicatriciels.

% L’épreuve utérine

La sélection des patientes devant subir I'épreutéxine découle des indications de la
césarienne. Le travail doit étre rigoureusementi seti une révision systématique s’'impose
apres I'accouchement.

+« Le cas particulier des ruptures utérines provoquées

- Faire une utilisation judicieuse de l'ocytocine mspectant les contre-indications et la
voie d’administration

- Le respect strict des indications et des contresaitbns de toute manceuvre obstétricale

- Faire une révision utérine systématique aprés toar@euvre obstétricale laborieuse
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9.11. Pronostic
a) Pronostic maternel
Il a été enregistré 11 cas de décés 13,1% doaté&scconstatés a l'arrivée.

DEMBELE B. T. [15], DRABO A.[24] et DIAKITE Y. [18]ont trouvé respectivement
13,2%, 22% et 6,5% de décés maternel.

Les complications tardives ont été 7,1% de supjmuratariétale ; 7,1% d’endométrite ; 1,2%
de péritonite ; 1,2% de septicémie ; 1,2% de pldédti 13,1% d’anémie.

DEMBELE B. T. [15] a trouveé 26,5% de suppuratiomi@iale, 5,9% de fistules urogénitales
et 2,9% de psychose puerpérale.

DIAKITE Y. [18] a trouvé 15,6% de suppuration p&aié ; 7,4% d’endométrite et 0,7% de
phlébite.

ILOKI LH. [31] dans son étude a Brazzaville au Corg trouvé 1,6% de fistule vésico-
vaginale et d’occlusion intestinale.
b) Pronostic foetal

La mortalité feetale est trés élevée dans notre:séli des cas soit 84,5% dont 16 macereés.
Elle résulte de la souffrance foetale aigue liéaréélt de la circulation utéro-placentaire.

Dans la littérature, le pronostic feetal est somdsrecas de rupture utérine, surtout sur utérus
sain. Il est jugé meilleur lorsqu’il s’agit de tupe utérine sur utérus cicatriciel, cela est dd au
fait qu’il y a peu d’hémorragie et de souffrancedia

BOUTALEB Y. [6] au Maroc, HODONOU A.K. [30] au TogdMILLERDA G. [44] aux
USA, DRABO A. [24], DEMBELE B. T. [15] et DIAKITE Y [18] au Mali ont enregistré
respectivement : 83%, 77,54%, 31%, 84%, 64% et 86%eces foetal.

Il a eté enregistré 13 nouveau-nés vivants sofil%, dont 11cas soit 13,2% avaient un score
d’Apgar compris entre 8 et 10 a Id%1minute.

DEMBELE B. T. [15] 36% des enfants nés vivants d68i7% avaient un score d’Apgar
compris entre 7 et 10 a I&Aminute.
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X. Conclusion

Il s’agit d’'une étude rétrospective et descripgfectué du 01 Janvier 2008 au 31 Décembre
2012 dans le service de Gynécologie - Obstétrigu€ldU du Point G ”.

La rupture utérine est une urgence chirurgicaldr&pence dans notre étude est élevée.
Elle constitue une des principales causes de nitértahternelle au Mali.

Les facteurs de risque ont été dominés par la pawité, I'utilisation d’ocytocine, les
cicatrices utérines, I'dge compris entre 15 a 2§ dnbassin pathologique, les présentations
dystociques, la macrosomie et I'liG.

Le pronostic materno-fcetal est mauvais.

Le dépistage des facteurs de risque de la ruptérene et de leur prise en charge améliorent
beaucoup le pronostic maternel et périnatal.

La non- scolarisation, I'absence et la mauvaisaigudu suivi prénatal, la non- disponibilité
constante de produits sanguins dans le servicétéres facteurs augmentant la morbidité et
la mortalité maternelle et périnatale.

Un meilleur dépistage des populations a risque Qi de qualité, un diagnostic précoce et
une prise en charge rapide et adéquate permetfameliorer le pronostic materno-foetal.
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XI. Recommandations

11.1. A I'endroit des autorités politiques et admirstratives ( Ministére de la Santé et
direction du CHU du POINT G)

Assurer une formation de qualité des agents segiiesres

Repartir de facon satisfaisante et équitable lesagen fonction des besoins sur toute
I'étendue du territoire national ;

Redynamiser le systéme de référence /évacuatidiesaemble du territoire national;
Mettre en place une banque de sang au CHU du PG ;

Equiper le service de gynéco obstétrique du CHUPRfM en matériel adéquat
(ventouse, matériel de réanimation du nouveau néd'épisiotomie, table
d’accouchement, extracteur d’oxygiene et cardicgoaphe) ;

Rendre fonctionnel le deuxieme bloc opératoire elwise de gynéco obstétrique du
CHU du PG

11.2. A I'endroit des agents socio sanitaires :

Intensifier la CCC a I'endroit des communautéslesirisques liés a I'accouchement a
domicile, le travail prolongé, les pratiques tremhihelles néfastes et la non
reconnaissance des signes de complications dedaagse ;

Organiser des services de santé pour un meillecwedcet prise en charge des
parturientes ;

Faire des consultations prénatales de qualité (2eahtrée) ;

Utiliser correctement le partogramme pour la sullargce du travail d’accouchement
Analyser et Interpréter correctement les anomaliepartogramme en vue d’une prise
en charge rapide et efficace.

Référer ou évacuer a temps les gestantes et pategientes

11.3.A I'endroit des communautés

Participer aux efforts de développement du systeanéaire du pays (extension de la
couverture sanitaire et organisation du systenréfégeence/évacuation)

Effectuer les consultations prénatales dés le dédbla grossesse

Accoucher dans les structures de santé

Reconnaitre les signes de danger et éviter lesdeethe recours aux soins en pré, per et
partum

Utiliser toutes les unités de la santé de la regpetidn (CPN/CPON/PF/SAA)

Contribuer a la dotation de la banque de sangdearvolontaires
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XIll. Annhexes

13.1. Score de Glasgow

Score | Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice
1 Aucune Aucune Aucune
2 A la douleur Sons Déceérébration
3 A l'appel Mots Décortication
4 Spontanée Confuse Flexion non orientée
5 Normale Orientée
6 Sur ordre

On cote chaque item puis on fait la somme pour ral@iscore. Il varie de 3 a 15.
-Normal : 13 a 15

- Stade | : Obnubilation (somnolence ou confusidf a 12
-Stade ll:6a7

-Stade lll:4a5

- Stade IV: 0 a 3 (état de coma profond)

13.2. Score d’Apagar

Valeur Frequence Respiration Tonus R Regctwﬁg Coloration
cardiaque a la stimulation
0 Absente | Absente | Hypotonie globale Aucune Cyc';mose _(bleu)
ou gris
1 <100 Irréguliére | Flexion des membrg Grimace Acrocyanose
2 >100 Efficace | Mouvements actifs Vive Rose

Le score complet comprend normalement 5 parameto#és de 0 a 2 et évalués
successivement a 1mn, 5mn et 10 minutes souvenscre normal est supérieur a 7. Un
score inférieur & 7 est anormal et nécessite dasgde réanimation.

Un score inférieur ou égal a 3 est synonyme de appérente.
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Le mot Apgar a été par la suite transformé agnonyme mnémotechnique : Apparence
(coloration), Pouls (fréquence cardiaque), Grimdiatabilité réflexe), Activité (tonus
musculaire) et Respiration.

13.3. Etablissement du score infectieux et modifitan de [lattitude
thérapeutique en fonction de la gravité de I'infedbn. [5]

Cotation 0 1 2
Evacuation Non suivi dans Maternité de Maternité rurale
le service ville
Etat de la poche des Intacte Rompue < 12h Rompue > 12h
eaux a I'admission
Odeur du liquide | Non fétide [clair] - Fétide [purulent]
amniotique
Température a <38° 38°c<T<39°C >39°C
I'admission
Degré d’anémie Muqueuses - Muqueuses
colorées décolorées
Etat du segment Segment normal Segment inférieur

inférieur et du

myométre en per Utérus bien - éffiloché
A i rétracté
operatoire Corps utérin mou et
cedémateux
(godet+)

Score :
- de 0 a 4 : césarienne classique
- de 5 a 8 : césarienne avec extra péritonisatola dicatrice d’hystérotomie

-de 9 a 12 : hystérectomie post césarienne imredia
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FICHE D’ENQUETE

Rupture utérine

Fichen®:/...../.....1...... /

I- Identification de la patiente

Date et heure d’entrée:/..../[....[..../a ....h....

Prénom et nom & ...

Age :/...... l...... l...... /

Ethnie @ o

RESIAENCE ..o e e

COMMUNE T8 & ettt e e e e

Statut matrimonial :[ ] 1. MarieeCZlibataire

Niveau d’instruction [ | 1. Non instruite 2.fRdire 3. Secondaire
4. SUPErieur 5. AULIeS @ PreCISEr & ....vu i e et e et e e ete e ees e

Profession | ] 1. Ménagere, 2. Eleve /iatud, 3. Coiffeuse, 4. Vendeuse et 5. Autres a
0] (=T o3 Y= S

Profession du conjoint] | 1. Cultivatet Pécheur, 3. Commercant, 4.Ouvrier et

5 Autres

lI- Admission
2.1. Mode d’admission [ | 1. Evacuée et 2. Venue d’elle méme

Moyen de transport[ ] 1. Ambulance 2n§port en commun, 3. Voiture personnelle et
4. AULIES A PréCISEr & oovvvi it e e

Provenance (centre de santé ayant transf{ ] 1. CSref, 2. CScom, 3. CHU GT et 4.
Autres (Koulikoro, Ségou, Sikasso, Kayes)

Date et heure d’admission au centre ayant tregsfe........ [ooiiiiiinin. [ooiiiiiiiin. /I a
Lheomn
Heure de prise de décision du transfert: /............&gur mn/

Partogrammel | 1.Ouiet 2. Non

lll. Antecédents
3.1. Médicaux|[ ] 1. Diabéte, 2. HTA, 3. DrépanocytoseV#, 5. Aucun et 6. Autres
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3.2. Chirurgicaux :

1. Césariennd___ |  1.0ui, 2.Non

2. Myomectomie [ 1 1.0ui, 2.Non

3. Cure de fistule vésico-vaginal[__] Oui, 2.Non
4. Plastie utérin{ | 1.0ui, 2.Non

5. Salpingectomie| |  1.0ui; 2.Non

[o2]

. Hystéroscopie[ | 1.0ui, 2.Non

A S To U= W o] =T ox ] P
3.3. Obstétricaux :

GeSHIte 1o e L
Parité @ .. e L
Nombre d’'enfantvivant : .............cooooiiiiiiiiiniieeeen e Ll
Nombre d’enfantdécédé : ............ccooviiiiviiiiiiiinienn o L
Nombre d’avortement (spontané ou provoqué) : ..........ccwddee o/
Intervalle inter génésique : ........ccooovevvvvieiieiie e
Année de la derniere CESarenne : .........ccoovevvviiiiineinniennn [....]

Nombre de CESarienNNe & .......oveie i e e, [....01.1....

IV- Histoire de la grossesse actuelle :

41.DDR /... [....h....... /

4.2. Age gestationnel :.............co i, SA, DPA:/....l....l...... /

4.3.cPN{__] 1.0ui, 2.Non

Nombre : ..... [ do ]

Qualification de l'auteur { | 1. MédecihSage-femme, 3.Infirmiere obstétricienne et
4.Matrone

Lieu:[ ] 1.Hopital, 2.CSRéf, 3.CSComéetDomicile
4.4. Bilan biologique obligatoire: [ ] 1.Complet et 2. Incomplet
Groupage |:| 1. Fait, 2. Non fait

U | ST
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4.5. Pathologies au cours de grossess{ | 1.HTA, 2.Diabéte, 3. Infection génito-
urinaire, 4.VIH et 5. Aucune

4.6. Prophylaxie anti-palustre |:| 1. Ofi,Non
Prophylaxie antianémiquq:| 1.0uiNBn

Prophylaxie antitétanique (VAT) |:| 1jdur, 2. Non a jour
V- Marche du travail d’accouchement

Début : date : /...../[...... [ooiin.. let........... heure ......... mn

Déroulement du travai|:| 1. Hoépital, ZRef, 3. CScom et 4. Domicile

VI. Examen clinique

6.1. Etat général :|:| 1. Bon, 2. Passable, 3. Mauvais, 4. Agitation, &n@ et 6. Déces
constaté a l'arrivée

TA: / Tl Pouls: ............ LEFR. ...l
Conjonctives|:| 1. Pales, 2. Colorées
Sueurs froides] |  1.0ui, 2. Non
Soifintense] | 1. Oui, 2. Non
Sensation de coulée du liquide chaud dans le ve|:| 1. Oui 2. Non
6.2. Examen Obstétrical :
Hauteur utérine (HU): .......coooovvvivvivinn oo
Nombre de CU/10mn: ............... T S B
BDCF{ | 1.Absent, 2. Présent
Palpation du feetus sous lapd | 1.0
Métrorragie [ | 1.Oui, 2. Non
Dilatation du col utérin :/............... cm/
Variété de présentatio|:| 1. CéphaliQu&iege et 3. Transverse
Hauteur de la présentation :/............./
Bassin|:| 1.Normal, 2. Limite, 3. Rétréetéd. Asymétrique
Rupture prématurée des membranes : 1. < 6 heuPes & heures
6.3. Examens para cliniques
Groupage Rhésu[ |  1.0ui, 2.Non
Taux d’hémoglobine |:| 1.0ui, 2.Non
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VII- Diagnostic étiologique

7.1. Circonstances de découverte

Rupture utérine sur utérus sai|:| 1.QuNon
Rupture utérine sur utérus cicatrici{___|1.0ui, 2. Non

Rupture utérine suite a une manoeuvr4:| 1. Expression abdominale, 2. Forceps/
Ventouse, 3.VMI, 4. VME et 5. Autres

Utilisation abusive des ocytocique] | Odi, 2.Non
7.2. Circonstances du diagnostic
Tableau franc de rupture utérin4:| 1QuiNon

Rupture utérine découverte au cours d’une révistérine [ | 1.0ui, 2. Non

VIIl. Lésions anatomopathologiques

10.1. Nature de rupture : |:| 1. Compléte, 2. Partielle (sous sérpus
10.2. Siege |:| 1. Segmentaire, 2. Corporéale ebegymento-corporéale
Longueur de la breche (encm) : /............ /

10.3. Lésions associée|:| 1. Oui 2. Non

S oI T o] (=1 od Y= P |

IX. Méthodes de traitement

11.1. Hystérorraphie sans ligature tuba|:| 1.0ui 2.Non
11.2. Hystérorraphie avec ligature tubai||:| 10ui 2.Non
11.3. Hystérectomie subtotd |  1.0ui cN

11.4. Hystérectomie[ | 1.0ui 2.Non

11.5. Mise en place de drai|:| 1.Unigu2.Bilatéral
11.6. Antibiotiques 1:| 1.0ui 2. Non

11.7. Transfusio |  1.Oui et 2. Non

Quantité prescrite : /....../ et Quantité recue.:./........ /

X. Modes d’accouchement
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12.1. Accouchement voie basse :

1.0bioAa.

2. Laparotomie [ ] 1.Oui, 2.Non

XI. Evolution et pronostic

13.1. Suites simples |:| 1.0ui, 2.Non
13.2. Complications :|:| 1.0ui, 2.Non

1
2
3
4,
5
6
7

PrECISEr 1A CaUSE & o.n et et e e e e e e e

Septicémiel:| 1.0ui 2.Non

.Anémie[ | 1.0ui 2.Non
.Phiébitel | 1.0ui 2.Non
.Décés[ | 1.0ui2.Non

Délai de survenue du déces : ....

Durée d’hospitalisation (en jour): /

XII. Nouveau-né :

Vivant:[ ] 1.0ui2.Non

Sivivant : Apgar : Imn /........... /,

Poids (en gramme):/ ........... /

Périmeétre cranien (encm) :/ ......

. Infection pariétale|:| 1.0ui, 2.Non
: Endométritel:| 1.0ui ; 2.Non
. Péritonite] ] 1.0ui 2.Non

........heures

....... /

Malformation :|:| 1.0ui 2.Non
Référé [ ] 1.0ui 2.Non
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Fiche signalétique

Nom : CAMARA
Prénoms : Seydou Namory

Titre : Problématique de la rupture utérine dansderice de Gynécologie Obstétrique du
CHU du Point G de Bamako de 2008 a 2012.

Domaine : Médecine
Pays : Mali

Résumeé :

Objectifs :

» Déterminer la fréquence de la rupture utérine

Préciser les caractéristiques socioéconomiquepatentes
Décrire les aspects cliniques des ruptures utgrine
Décrire la prise en charge

Déterminer le pronostic maternel et néonatal

Matériel et Méthodes :

Nous avons réalisé une étude rétrospective etigt@gerallant du ' Janvier 2008 au 31
Décembre 2012 dans le service de gynécologie oigstétdu CHU du point G. Toutes les
patientes prises en charge dans le service potureuptérineont été incluses. .

Les données ont été saisies et analysées sur ilgelo§PSS version 12.0. Le seuil de
significativité a été fixé a 5%. L’'association enft variables qualitatives a été étudiée par le
Chi2 de Pearson et le test de Fischer.

Résultats :

Nous avons enregistré 84 cas de rupture utérinarstwtal de 7591 accouchements soit une
frequence de 1,11%. La fréquence des ruptureshatéra progressivement augmenté suivant
les années avec un maximum en 2012 avec 24 ca&8s6M.

Les facteurs de risque ont été dominés la multgpates présentations dystociques, I'llG
court ou long.

Le pronostic materno-foetal a été mauvais avec $dealéces maternel soit 13,1% et 71 cas
déceés périnatal soit 84,5%.

Mots clés: Rupture utérine, Facteurs de risque, mortalitéematle, mortalité périnatale.

Contact : 75 45 06 89, E-mail camseyd@yahoo.fr
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SERMENT D’IPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme, d’étre
fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans 'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au

\

dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y passe ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
compromettre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j'y manque !

Je le jure !
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