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I. INTRODUCTION
La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgicale compléte ou
incompléte de la paroi de 1’utérus gravide [1]
Elle occupe avec I’hémorragie qu’elle entraine 30% des principales causes de
déces dans les pays en voie développement [1]. La rupture utérine est I’une des
principales causes de mortalité maternelle en Afrique. En effet son pronostic
feetal est I’un des plus catastrophiques sur le plan de morbidité et de mortalité ;
elle est une cause majeure de deces maternel dans les pays en voie de
developpement : particulierement au Mali
Le premier écrit sur cette pathologie est I’ceuvre de GUILLEMEAU au début du
17¢™ siécle dans son ouvrage intitulée la grossesse et I’accouchement ; il montre
toute la gravité¢ du pronostic qu’elle entraine chez la femme enceinte par la
déchirure du muscle utérin [2].
La rupture utérine sur utérus sain est une complication tres rare dans les pays
développés mais relativement plus fréguente dans les pays en voie de
developpement [2].
Aux USA, on note une rupture utérine pour 16849 accouchements [3].
En France, il est rapporté une rupture utérine pour 1299 accouchements [4].
En Afrique, cette frequence est relativement élevee par des facteurs de risque
comme le faible niveau socio-économique, I’insuffisance de suivi prénatal,
I’¢loignement géographique, la grande multiparité et le manque d’infrastructures
sanitaires equipées en matériels et personnels qualifiés [5].
Au Sénégal, la fréquence de rupture utérine est de 0,58%, soit 1 cas pour 172
accouchements [6].
Au CHU Gabriel Touré, une étude effectuée en deux ans sur les accouchements
dans un contexte d’utérus cicatriciel, faisait état de 0.7% de rupture utérine [7].

Depuis 2008, aucune étude n’a porté sur les ruptures utérines a Mopti.
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Malgré les orientations politiques du Mali en matiére de santé de la reproduction
de ces vingt dernieres années notamment : 1’organisation de la
référence/évacuation, la gratuité de la césarienne, ce drame demeure une réalité
dans notre pays avec une disparité régionale [8].

Quant a la prévention ; elle nécessite des politiques bien réfléchies prenant en
compte une meilleure répartition des structures de sante, de dotation suffisante
en personnel qualifié et une meilleure organisation de la référence et de
I’évacuation a un co(t abordable pour les bénéficiaires [9].

Nous pensons qu’il existe une augmentation de la rupture utérine dans nos

pratiques de tous les jours dans le service de gynéco obstétrique.

Le but de ce travail était d’analyser les résultats de la prise en charge de la
rupture utérine.

Pour atteindre ce but nous nous sommes fixes les objectifs suivants :
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I1. Objectifs
2.1. Objectif général

Etudier les aspects épidémio cliniques et thérapeutiques de la rupture utérine
dans le service de gynécologic obstétrique de 1’hopital SOMINE DOLO de
Mopti.

2.2. Objectifs spécifiques

v' Déterminer la fréquence de la rupture utérine a ’THSDM

v Identifier les causes de la rupture utérine 3 ’HSDM

v" Décrire les aspects cliniques de la rupture utérine a ’'HSDM

v" Décrire les aspects thérapeutiques de la rupture utérine a ’HSDM

v' Déterminer le pronostic maternel et feetal
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I1l. Généralités

3.1. Définition des concepts :
- Rupture utérine : solution de continuité non chirurgicale de la paroi de

I’utérus gravide.

-Patiente : gestante ou parturiente

- Primigeste : 1ére grossesse

- Pauci geste : 2 a 3 grossesses

- Multi geste : 4 a 5 grossesses

- Grande multi geste : > 6 grossesses

- Primipare : ler accouchement

- Pauci pare : 2 a 3 accouchements

- Multipare : 4 a 5 accouchements

- Grande multipare : > 6 accouchements

- Hystérorraphie : Suture de ’utérus.

- Hystérectomie : Ablation partielle ou totale de 1’utérus.

- Référence : C’est le transfert d’une patiente d’un service a un autre au sein
d’une méme formation sanitaire ou d’un centre a un autre pour une meilleure
prise en charge sans la notion d’une urgence.

- Evacuation : C’est le transfert d’une patiente d’une structure sanitaire a une

autre plus spécialisée avec un caractere urgent necessitant une hospitalisation

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgicale partielle ou
complete sur un utérus gravide [9]. Cette définition exclue les déchirures du col
et les perforations utérines consécutives a une manceuvre abortive ou a un

curetage.
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3.2. Revue de la littérature

A. Rappel anatomique de I’utérus gravide :

1.Uterus gravide :

Cranial

foetus

Gauche

utérus
non gravide

isthme

]— isthme | / -J_ isthme

col

segment
inférieur

col

vagin vagin

6 mois 8 mois

Figure 1: Organe pelvis-génital, croissance de I’utérus gravide et formation du
segment inférieur[10]
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Cranial

I
\Y "“
Ovarian artery

Uterine artery

Hypogastric artery

Vaginal arteries

Figure 2 : Vascularisation utéro-tubo-ovarienne et Vaginale [12]

Concernant la césarienne, deux éléments méritent d’étre etayés ; il s’agit de
I’utérus gravide parce que c’est I’organe sur lequel s’effectue la césarienne et la
filiere pelvi-génitale [11].

La filiere pelvi-génitale dont beaucoup d’anomalies sont des indications de
cesarienne.

L’utérus gravide : il subit d’importantes modifications portant sur sa
morphologie, sa structure, ses rapports, ses propriétés physiologiques :

*|e péritoine viscéral est hypertrophié,

*la vascularisation, tant artérielle que veineuse, subit une inflation considérable.
*Le segment inférieur se constitue au dernier trimestre, une couche superficielle
trés mince aux fibres longitudinales.

C’est la partie comprise entre le corps et le col utérin sur laquelle la césarienne
s’effectue le plus souvent.

La musculeuse du segment inférieur est constituée de trois couches :

-deux couches profondes dont les fibres ont une direction transversale.
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Il est riche en éléments conjonctifs, ce qui favorise la cicatrisation et la
mugueuse est moins épaisse.

Ses arteres sont des branches cervico vaginales peu nombreuses sinueuses de
direction transversale : les points simples sont préférés aux points X qui sont
ischemiants [13].

L’utérus augmente progressivement de volume, d’autant plus vite que la
grossesse est plus avancee.

La forme de I'utérus varie avec 1’age de la grossesse : Globuleux pendant les
premiers mois, il devient ovoide a grand axe vertical et a grosse extrémité
supérieure pendant les derniers mois.

—Capacité :

Non gravide, la capacité de [’utérus est de 2 a 3ml ; a terme, elle est de 4 a 51.
—Poids :

Non gravide, I'utérus pése 50gr ; a terme, son poids varie de 900 a 1200gr.
—Epaisseur des parois :

Au début de la grossesse, les parois s’hypertrophient puis s’amincissent
progressivement en proportion de la distension de 1’organe.

A terme, 1’épaisseur des parois est de 8 4 10cm au niveau du fond ; 5 4 7cm au
niveau du corps.

Apres I’accouchement, elles se rétractent et deviennent plus épaisses qu’au
cours de la grossesse.

—Consistance :

Non gravide, I’utérus est ferme ; il devient mou pendant la grossesse.
—Situation :

L’utérus est en situation pelvienne en dehors et pendant les premiéres semaines

de la grossesse.
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Son fond déborde 1égérement le bord supérieur du pubis des la fin du deuxieme
mois. Secondairement, son développement se fait dans 1’abdomen pour atteindre
a terme I’appendice xiphoide.

—Direction :

En début de grossesse, ’'utérus garde son antéversion qui d’ailleurs peut étre
accentuée. Ensuite, il s’éléve dans 1’abdomen derriére la paroi abdominale
antérieure.

A terme, sa direction dépend de la paroi abdominale antérieure. L utérus subit
un mouvement de rotation autour de son axe vertical, de gauche a droite
orientant ainsi sa face antérieure en avant et a droite.

—Rapport :

Au début de la grossesse, les rapports de 1’utérus sont les mémes qu’en dehors
de la grossesse. Ils sont encore pelviens.

A terme, 1’utérus est abdominal.

»En avant : sa face antérieure répond a la paroi abdominale. Il n’y a pas
d’interposition d’épiploon, d’anses gréles chez la parturiente en dehors
d’opération ayant porté sur la cavité abdominale. Elle rentre en rapport dans sa
partie inférieure avec la vessie lorsque celle-ci est pleine.

» En arriére : L’utérus est en rapport avec la colonne vertébrale, la veine cave
inférieure et I’aorte. Sur les flancs, les muscles psoas croisés par les uretéres une
partie d’anses gréles.

»En haut : le fond utérin souléve le colon transverse, refoule I’estomac en
arriere et peut rentrer en rapport avec les fosses cotes. A droite, il répond au
bord inférieur du foie a la vésicule biliaire ; le bord droit étant tourné vers
I’arriére rentre en contact avec le caeccum et le colon ascendant ; le bord gauche,

quant a lui, répond a la masse des anses refoulées en arriere au colon ascendant

3].
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2. Le bassin osseux :

2.1. Le détroit supérieur :

Ses limites sont formées par :

- en arriére : le promontoire ou articulation lombo-sacrée faisant saillie dans
’aire du détroit supérieur ;

- en avant par le bord supérieur du pubis et de la symphyse pubienne ;

- latéralement : par les lignes innomineées.

Deux diameétres sont a connaitre : le diametre antéro-postérieur ou promonto-
rétropubien (PRP) : 10,5 cm et le diamétre oblique : 12,5 cm.

2.2. La cavité pelvienne limitee :

- en arriére par une paroi longue de 16 cm : la face antérieure du sacrum ;

- en avant par une paroi courte de 4 cm : la face postérieure du pubis ;

- latéralement par la face interne de I’ischion avec la saillie des deux épines
sciatiques marquant le léger rétrécissement du détroit moyen.

2.3. Le detroit inferieur : limité en avant par le bord inférieur du pubis ;

Le coccyx en arricre et latéralement par le bord inférieur de 1’ischion et du
ligament sacro-iliaque.

e Le diaphragme pelvi-génital : ¢’est un ensemble musculo aponévrotique qui
ferme en bas la cavité pelvienne. Le périnée se divise en périnée antérieur et
postérieur. Il est constitué par le muscle releveur de I’anus qui le ferme en bas ne
livrant passage qu’aux organes vésico-génito-rectaux sur la ligne mediane (en
profondeur); superficiellement par les muscles superficiels du périnée.

C. Physiologie de I’utérus gravide :

L’utérus se contracte d’un bout a 1’autre de la grossesse.
Au début, les contractions utérines sont espacées, peu intenses et indolores.
En fin de grossesse ou au cours du travail, elles se rapprochent, deviennent plus

violentes et douloureuses.
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Les contractions utérines résultent d’un raccourcissement des chaines de
protéines contractiles ou actomyosines, grace a 1’énergie libérée par 1’adénosine
triphosphate en présence d’ions.

Les contractions utérines peuvent naitre de n’importe quel point du muscle
utérin.

L’activité utérine a un double but : la dilatation du col et I’accommodation
foeto-pelvienne.

1.La dilatation du col :

C’est le temps le plus long de I’accouchement, il comprend plusieurs étapes :
Phase préliminaire ou phase de formation du segment inferieur :

Elle a licu dans les derniéres semaines de la gestation sous ’effet des pressions
exercees par les contractions utérines et du tonus permanent de 1’utérus.

Cette phase se fait au dépend de I’isthme de musclé, élastique, aminci qui
s’individualise nettement du reste de 1’utérus. Le segment inférieur formé se
moule alors sur la présentation immobile : ¢’est 1’adaptation foetosegmentaire.
Phase concomitante :

Elle se caractérise par le décollement du pole inférieur de 1’ceuf et la formation
de la poche des eaux.

Phase de réalisation

C’est celle de la dilatation proprement dite.

L’effacement et la dilatation du col nécessitent un certain nombre de condition
qui sont :

-la présence de bonnes contractions utérines ;

-un segment inférieur bien formé qui transmet les forces a un col

« Préparé » ;

-une présentation adéquate qui plonge dans un bassin normal ;

-enfin une bonne accommodation foeto-pelvienne.
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2. L’accommodation :

Elle comprend :

- I’engagement : c’est le franchissement par la présentation de I’aire du détroit
supérieur ;

- la rotation et la descente intra- pelvienne : il s’agit de la traversée du détroit
moyen pendant laquelle, le feetus subit une rotation.

- le dégagement : les contractions des muscles abdominaux et le réflexe de
poussée sont indispensables pour que 1’expulsion de I’ceuf ait lieu. Ils sont
associes aux contractions utérines, qui constituent la force motrice de 1’utérus
gravide et assurent I’hémostase aprés délivrance.

D. Mécanisme des ruptures utérines :

Travail normal

Segment
Inférieur
(S1)

Obstruction du travail

EZ _ Anneau
de Bandl

Sl
surdistendu;
rupture
imminente

vessie
cedématiée

Figure 3: Mécanisme de formation de I’anneau de Bandl Vaginale [14]
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1.Analyse des contractions utérines douloureuses :

La contraction utérine est la force motrice qui permet au cours du travail
d’accouchement, la dilatation du col et la progression du mobile feetal dans la
filiere pelvi-génitale. On distingue plusieurs anomalies :

1.1. Hypercinésie de fréquence :

En cas d’obstacle pravia, les contractions utérines entrainent rapidement une
rétraction utérine avec comme conséquence la rupture utérine. Il faut craindre
une inertie utérine apres cette « tempéte » de contraction.

1.2. Hypertonie utérine :

L’utérus est continuellement tendu, la palpation est douloureuse, méme dans
I’intervalle des contractions utérines. C’est un défaut de relachement du
myometre entre les contractions.

Leur danger est la perturbation des échanges foeto-maternels entrainant une
souffrance feetale hypoxique.

1.3. Retraction utérine :

C’est une contraction permanente. Elle s’observe dans certaines conditions :

[lun travail prolongé avec rupture précoce de la poche des eaux.

[June lutte de I’utérus contre un obstacle pravia.

[lune Présentation vicieuse abandonnée a elle-méme.

1.4. Inertie utérine :

Elle se traduit par des contractions utérines trop espacées. Les douleurs d’abord
fortes et rapprochées s’espacent et deviennent faibles.

Elles peuvent cesser completement, le col revient sur lui-méme. Alors le travail
peut durer plusieurs jours et I’agent déterminant de la rupture utérine n’est autre
que la contraction utérine elle-méme, devenue anormale par son énergie et sa
durée. Si un obstacle existe ou si la musculature utérine est de mauvaise qualité,
le mécanisme normal de 1’accouchement se trouve alors perturbé, le muscle

utérin se contracte, se tétanise ; en ce moment, il est prét a la rupture.
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Il finit par se rompre au niveau de la partie la plus fragile : le segment inférieur,
si I’obstacle n’est pas levé.

2. Théories :

A ce jour, deux théories sont admises par la plupart des auteurs. Ce sont :

2.1. La théorie de BANDL :

Cette theorie explique surtout les ruptures utérines par dystocies 0sseuses.

Pour BANDL, la rupture utérine est le résultat d’une distension exagérée du
segment inférieur sous 1’effet des contractions utérines, c’est la fin du combat
ayant opposé le corps et le col.

L’utérus chasse le foetus, sans progresser, se loge en se distendant dans le
segment inférieur.

Le corps utérin se ramasse sur lui-méme, augmente sa puissance et se moule sur
le feetus dont il épouse la forme. Le segment inférieur s’amincit d’avantage et
finit par se rompre.

L’anneau de BANDL s’explique par la rétraction exacerbée de 1’utérus, avec
étirement du segment inférieur. L utérus prend alors une forme caractéristique :
celle du sablier. Cette situation aboutit a une mort feetale in utero, puis a la

rupture utérine proprement dite.
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Cranial

Gauche

Figure 4 : Aspect en Sablier de I’utérus|[14]

2.2. La théorie de ’usure perforante :

La rupture s’expliquerait par une contraction prolongée et de plus en plus accrue
de la paroi utérine sur le relief du détroit supérieur. Le muscle utérin est toujours
pris dans un étau dont 1’un des bords est constitué par le pdle feetal, et 1’autre par
la paroi pelvienne. Au fur et a mesure que le travail progresse, I’étau se resserre,
puis lorsque la pression devient trop forte, apparait la rupture.

Cette theorie, déja évoquée par Mme LACHAPELLE a ensuite essentiellement
été défendue par BRENS et par IVANOQOV et SIMPSON.

Mme LACHAPELLE avait émis I’idée que le segment inférieur tiraille était
comme éliminé, puis comprimé entre le bassin et la présentation.

Il subissait alors une sorte d’usure perforante si bien que fissuré, il finissait par

se rompre.
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La théorie de BANDL et celle de BRENS ne s’y opposent pas ; suivant la nature
étiologique, ces mécanismes aboutissent a la rupture utérine, soit chacun pour
son propre compte, soit en additionnant leurs effets. En résumé une dystocie
osseuse ou des parties molles, une macrosomie ou la présentation dystocique du
feetus sont responsables de la géne a la descente du mobile feetal dans la filiere
maternelle, déclenchant une lutte de I’utérus contre un obstacle a son
évacuation.

La distension et la compression s’intriguent mais I’ischémie des tissus a un role
déterminant.

2.3. Cas particuliers :

2.3. 1 Ruptures corporéales :

Le mécanisme reléve d’une faiblesse musculaire, conséquence d’une cicatrice
opératoire (myomectomie avec ou sans ouverture de la cavité, césarienne et/ou
accidentelle). C’est la distension de ce point faible, zone amincie et peu
¢lastique dont I’expansion est souvent limitée (en plus des adhérences
péritonéales), qui aboutit a I’apparition de la solution de continuité. La désunion
peut se faire vers le début du travail quand les contractions seront de plus en
plus rapprochees.

2-3-2 Ruptures utérines compliquées : (associées a la déchirure du col).

Le passage brutal et rapide du mobile feetal a travers un orifice peu dilaté
explique cette association.

Suivant la violence du traumatisme, on peut observer :

[ldes ruptures cervico-segmentaires simples ;

[1des ruptures cervico-segmento-corporéales.

2.4. Nature des lésions :

2.4.1. Siege : deux grands groupes : Les ruptures utérines segmentaires et les

ruptures utérines corporéales.
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2.4.1.1. Ruptures utérines segmentaires :

Elles sont de loin les plus fréquentes. Elles sont complétes ou non, traumatiques
Ou spontanées, iatrogénes ou non, antérieure ou postérieure pouvant atteindre les
deux faces et peuvent siéger en tout point du segment inférieur.

Ainsi, COUVELAIRE et TRILLAT attiraient déja I’attention sur la nature
conjonctive de la cicatrice qui ne serait « muscularisée » que secondairement de
facon inconstante et toujours tres partielle.

Cependant, AUDEBERT et TOURNEUX avaient observeé dans deux cas une
régénération musculaire compléte avec « restitution ad intégrum » PICAUD met
I’accent sur le soin qu’il faut attacher a éviter de saisir la muqueuse lors des
sutures musculaires [15].

2.4.1.2. Ruptures utérines corporéales :

Les plus rares et le plus souvent complétes, les ruptures utérines intéressent les
trois tuniques : péritonéale, musculaire, séreuse

Elles sont trés souvent le fait d’une cicatrice antérieure : 1’hystérotomie,
-curetage trop appuyé apres avortement, myomectomie. Elles peuvent étre
fundiques ou antérieures

2.4.1.3. Ruptures segmento-corporéales ou cervico-corporéales :

C’est la prolongation de la déchirure du segment inférieur sur le corps ou sur le
col ou I’'inverse des Iésions.

2.4.2. Ladirection :

Elle peut étre :

[1Longitudinale sur le fond et les bords : c’est le cas fréquemment rencontré
dans les ruptures corporéales ;

[10blique ;

[1Transversale : cas fréquent des ruptures utérines segmentaires ;

(JENn « T »ouen«L ».
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La direction de la rupture utérine menace le plus souvent les pédicules
vasculaires dont I’atteinte entraine une hémorragie plus ou moins abondante.
2.4.3. L’étendue :

Elle est variable.

Elle peut étre réduite, de quelques centimetres, ou au contraire tres importante.
Les troubles wvasculaires sont tres importants a type de
nécrose,linfarcissement, et d’ischémie.

Les lésions infectieuses ne sont pas rares.

2.4.4. La profondeur : On distingue :

2.4.4.1. Les ruptures utérines complétes : 60 a 70 % des cas ; toutes les
tuniques sont intéressées. Elles peuvent étre linéaires ou stellaires quand
I’organe est éclaté.

La lumiére utérine est en contact avec la cavité abdominale. Aussi trouve-ton un
hémopéritoine, melangé parfois a du liquide amniotique ou baigne le feetus.

Le placenta est souvent retrouvé, décolle, dans la cavité abdominale.

Les ruptures complétes peuvent siéger aussi bien au niveau du corps que du

segment inférieur,
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Cranial

Gauche

Figure 6: Photographie d’une rupture utérine compléte (Source : Service de
gynéco-obstétrique de 1’hdpital SOMINE DOLO de Mopti)
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2.4.4.2. Ruptures utérines incomplétes :

Les trois tuniques ne sont pas toutes atteintes.

Ainsi, on distingue les ruptures utérines sous-péritonéales épargnant la séreuse
des ruptures extra-muqueuses qui, elles, respectent I’endométre.

Celles-ci sont rares.

Les ruptures sous-péritonéales sont par contre assez frequentes. Elles se situent
le plus souvent au niveau du segment inférieur. Deux faits anatomiques les
caractérisent :

» Le décollement plus ou moins étendu du péritoine

» L’hématome péri utérin et sous-peritonéal.

Cranial

- )  Gauche

L’hématome péri utérin et sous-péritonéal. [17]

Figure 7 : Rupture utérine incomplete
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2.4.4.3. Ruptures utérines compliquées :

On parle de ruptures utérines compliquées, quand, en plus de la lésion utérine,
s’ajoute une lésion d’organes voisins. Elles sont dues a la prolongation de la
déchirure utérine. On peut ainsi observer :

Des lésions intestinales : Elles sont dues le plus souvent a une compression ou a
I’existence d’adhérences entéro-utérines.

Des lésions vaginales : Le déme vaginal est ici le plus souvent déchiré.

Des Iésions vésicales ou urétérales : C’est le cas le plus fréquent. Elles sont dues
a la compression de la vessie et de I’uretére par la présentation.

Les fistules recto-vaginales sont exceptionnelles.

Les ureteres sont atteints dans leur trajet pelvien.

Les vaisseaux peuvent étre atteints entrainant un hémopéritoine tres important.
2.4.5. L’aspect des bords Iésionnels :

Il est trés variable. Les bords sont souvent effilochés, contus.

L’artére utérine est parfois intéressée ; sa plaie est elle-méme contuse,
irréguliére, thrombosée, de sorte que parfois, 1’artére sectionnée ne saigne pas ou
saigne peu. D’autrefois, du sang s’épanche en abondance, sous forme de caillots.
Les lésions peuvent avoir des bords :

Frais : c’est le cas des désunions le plus souvent ou des ruptures assez récentes.
Nécrosés ou délabrés et friables.

2.4.6. Le contenu utérin :

Le feetus et le placenta peuvent rester dans la cavité utérine ou au contraire, se
trouver dans la cavité abdominale.

E. Rappel physiopathologique :

La rupture utérine a un double retentissement ; elle met en jeu deux vies : celle

du feetus et celle de la meére.
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1. Retentissement feetal :

Le plus grand drame de la rupture utérine est son caractére hautement feeticide.
On distingue deux formes.

En pré partum :

La rupture utérine entrave tres serieusement les échanges materno feetaux.

Le placenta décollé ou non, une bréche utérine compromet la circulation foeto-
placentaire.

Expulsé dans la cavité abdominale le feetus est le plus souvent mort.

Le feetus a succombé pendant la période de rétraction utérine ou meurt apres la
rupture.

Le foetus peut rester vivant dans les ruptures tardives et discretes, relevées
seulement pendant la période de délivrance, et surtout dans les désunions de
cicatrice.

Il est alors dans la cavité utérine avec le plus souvent une poche des eaux
intactes.

L’intervention a pu dans ce cas, étre faite sans délai.

En post-partum :

La rupture utérine est la conséquence de 1’expulsion du feetus.

Plusieurs variantes sont possibles :

- le feetus est vivant. Il n’a pas souffert ;

- le foetus est déja mort in utero. Cette variante est la conséquence d’une
rétention par un travail prolongé ;

Le feetus peut enfin souffrir d’un travail trop long ou de I’application de
manceuvres extractives mal effectuées.

2. Retentissement maternel : deux éléments le déterminent.

Le choc : il est di, entretenu et aggravé par I’hémorragie.

L’hémopéritoine a trois origines :
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Les berges utérines lésees ;
La désinsertion du placenta ;
Enfin la rupture des gros pédicules vasculaires utérins qui cheminent

latéralement le long de 1’utérus.

Hypotension: TAS <90 mmHg, ou TAM << 60 mmHg
ou | = 30% de la TAS par rapport aux valeurs de base
et = | critére d’hypoperfusion

Ou

Tension artérielle normale et = 3 critéres d’hypoperfusion

Critéeres d’hypoperfusion:

= Troubles de I'état de conscience

* Respirations = 20 par minute

* Oligurie < 0,5 cc/kg/heure
 Température = 36° C

» Extrémités froides ou livedo reticularis
* Hyperlactatémie

Figure 8 : Eléments du choc volumique [18]

L’infection : elle est citée par plusieurs auteurs.

Deux faits importants sont a retenir : Quand la rupture de la poche des eaux
remonte a 6heures, il faut craindre 1’infection. Si la malade ne meurt pas par
choc, elle mourra d’un état septicemique.

L’infection et I’anémie forment un cercle vicieux, I'une étant aggravée par
’autre.

F. Diagnostic :

1. Diagnostic clinique :

La rupture utérine peut survenir a tout moment de la grossesse. Il est cependant
classique qu’elle survienne presque toujours pendant le dernier trimestre, mais
surtout pendant le travail.

Nous decrirons schématiquement deux tableaux cliniques :
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- le tableau classique de la rupture bruyante qui se voit surtout dans les ruptures
par disproportion foeto-pelvienne ou au cours des présentations transversales
avec épaule négligée. L utérus ici est sain.

- le tableau de la rupture insidieuse sur utérus fragilisés ou lors des manceuvres
intra-utérines.

1.1. Les ruptures utérines precoces :

Les tableaux cliniques sont assez variés.

1.1.1. Rupture des utérus malformeés ou cicatriciels :

Rupture utérine sur utérus cicatriciel :

La rupture pendant la grossesse, volontiers, survient sur un utérus mal formé ou
cicatriciel. La cicatrice est généralement corporeale.

La femme a quelques signes de choc, et, a I’examen, les bruits du cceur foetal ont
disparu, 1’utérus a changé de forme ; parfois a cote de lui, on pergoit le foetus
sous la paroi.

L’examen doit étre complet et mené avec minutie.

Rupture de la corne utérine rudimentaire :

La survenue brutale, d’un état de choc par inondation péritonéale peut faire
évoquer le diagnostic de rupture d’une grossesse extra-utérine.

On retrouve la notion d’aménorrhée gravide associée a des douleurs pelviennes
de survenue brutale avec malaise. Il n’y a généralement pas de métrorragie.

La laparotomie exploratrice d’urgence réveéle la rupture de la corne rudimentaire
gravide.

1.1.2. Rupture isthmique ou cervico-isthmique apres avortement tardif :
Rupture isthmique : Elle revét deux aspects cliniques :

- au cours d’un avortement apparemment normal, survient une violente douleur
abdominale avec malaise, paleur, chute tensionnelle. La laparotomie retrouve
I’ceuf dans I’abdomen ou dans 1’espace retro péritonéal et la bréche au niveau du

segment inférieur.
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- au cours d’un avortement survient une hémorragie importante. La révision
utérine permet de retrouver la rupture. Parfois, celle-ci passe inapercue.
L’hémorragie persiste ou récidive a distance. La laparotomie, alors envisagee,
découvre une rupture au niveau du segment inférieur.

Rupture cervico-isthmique : (a développement tardif).

Le cas clinique rapporté concerne une troisiéme pare ayant subi une césarienne
lors de sa premiere grossesse, puis accouché par voie basse lors de la deuxieme
naissance. Lors de cette grossesse la patiente a été hospitalisée pour métrorragies
de moyenne abondance a la fin du premier trimestre.

1.2. Les ruptures utérines tardives :

1.2.1. Ruptures spontanees :

Forme franche classique : C’est la rupture utérine au cours des présentations
négligées de I’épaule ou les défauts d’engagement dans les bassins rétrécis.
C’est la forme franche et la plus classique.

On dénote trois temps :

Premier temps : (prodromes)

L’accident ne saurait se produire avant I’ouverture de I’ceuf. En effet I’accident
va de paire avec la rétraction utérine dont la condition est la rupture des
membranes.

Il apparait alors les signes de rétractions uterines.

La dystocie utérine s’aggrave.

L’accouchement traine en longueur.

L’utérus intensifie le rythme et la durée de ses contractions qui deviennent
subintrantes. Il se « cabre » contre I’obstacle.

La manifestation de cette phase de lutte est le classique « tempéte de douleurs ».
La parturiente souffre de fagcon continue, sans répit, méme dans I’intervalle des

contractions.
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Aux anomalies de la contraction s’ajoutent celle de la dilatation du col, qui

s’cedématié et s’épaissit. La femme devient anxieuse et agitée.

Deuxieme temps :

La rétraction de I’utérus s’accentue ; le corps de 1’'utérus devient de plus en plus
dur. Les contractions se marguent a peine sur ce fond de tension permanente. Le
segment inférieur, au contraire s’élonge, s’étire : c’est le signe de BANDL -
FROMMEL.

La palpation note souvent un maximum sous-pubien de la douleur provoqueée,
surtout il y a une ampliation et un amincissement extréme du segment inférieur
qui s’individualise du corps utérin par un sillon donnant a I’ensemble de ’utérus
une forme de SABLIER.

Progressivement, 1’importance et la minceur du segment inférieur vont
s’accroitre et le sillon s’¢leve (ascension de 1’anneau de BANDL, signe
classique) : le sablier grossit du bas et diminue du haut.

Cette déformation en brioche signe I’imminence de la rupture, parfois confirmée
au toucher vaginal par la stagnation de la dilatation et la tension des ligaments
ronds. Le foetus succombe.

Troisieme temps :

C’est la phase de rupture de 1’utérus.

Signes fonctionnels et généraux : c’est le drame de la rupture qui est le plus
souvent d’une extréme violence. La femme ressent une douleur atroce : « en
coup de poignard », qui se trouve localisée a un point de I’abdomen.

Elle a I’'impression qu’un liquide chaud s’écoule dans son vendre.

Souvent, au contraire, les douleurs cessent ; ¢’est que la femme a accouché, mais
elle a accouché dans son ventre. Le feetus s’échappe dans 1’abdomen, 1’utérus est
libéré, un bien étre apparent peut survenir. C’est I’accalmie traitresse qui ne

trompe pas un esprit averti.
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Mais rapidement apparaissent des tendances a la syncope, des lipothymies, des
baillements, des signes de choc plus ou moins nets. Le pouls est rapide, la
tension artérielle s’abaisse, le visage palit, le nez se pince, les yeux se cernent, la
respiration est plus courte, les extrémités et le nez se refroidissent.

Signes physiques : A I’inspection, si le feetus est encore dans 1’utérus, le ventre
conserve sa forme. Mais, si le foetus a quitté 1’utérus, le ventre perd sa saillie
oblongue pour prendre des contours diffus et irréguliers.

A D’auscultation : les bruits du cceur feetal ont disparu.

Au palper : on provoque une douleur d’un c6té, douleur exquise sur le bord
rompu. On peut percevoir le feetus sous la peau, étale et superficiel. A c6té du
feetus, Situé a gauche en général, se trouve une masse ferme, qui correspond a
I’utérus.

En pratiquant le toucher vaginal, on voit que la femme perd un peu de sang
noiratre, d’aspect sirupeux. La présentation, sauf dans les cas ou le foetus est
resté dans 1’utérus, a disparu.

Ces examens trop approfondis, et trop répétés, aggravent 1’état de choc et
doivent étre evités.

Formes cliniques :

Formes insidieuses : Les désunions d’une cicatrice de césarienne antérieure en
sont 1’étiologie principale. Elles peuvent aussi avoir pour cause une ancienne
perforation utérine, une rupture cervico segmentaire ancienne et méconnue. En
genéral, la symptomatologie est discréte. Elles peuvent méme ne se manifester
qu’apres I’accouchement.

Parfois, c’est le tableau général et progressif du choc, car ces désunions de
blessures anciennes saignent peu. L’altération du faci¢s, la paleur, les tendances
syncopales, le refroidissement des extrémités, 1’accélération du pouls, la chute

tensionnelle, la disparition des bruits du cceur feetal, la remontée de la
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présentation qui cesse d’étre accommodee au détroit supérieur, sont les signes
principaux.

Ce tableau peut s’observer a n’importe quel moment du travail, souvent au
début.

La symptomatologie peut étre encore moins significative.

C’est ainsi que I’apparition d’une souffrance feetale objectivee ou méme la
disparition des bruits du ceeur peuvent étre la seule manifestation clinique ; ou
encore 1’existence d’ une douleur exquise provoquée dans le flanc ou sur le bord
de I’utérus, a la pression du segment inférieur déja césarisé.

La rupture peut ne se révéler qu’aprés I’accouchement ; mais en général, elle se
manifeste avant la délivrance, sous des aspects peu explicites.

Parfois, I’enfant nait mort ou de fagon inattendue en état de grande détresse. Ou
encore une petite hémorragie se produit et se prolonge ; ou bien, au contraire, en
I’absence de saignement, le placenta ne se décolle pas, pendant que I’état
général s’altére plus ou moins. On est ainsi amené a pratiquer la délivrance
artificielle et a reconnaitre la rupture, du moins si 1’on en a évoqué 1’éventualité.
Apres la délivrance, la symptomatologie peut se limiter a un choc isolé.

La révision utérine est, ici, indispensable.

La symptomatologie peut méme étre nulle. La désunion est découverte par la
révision utérine qui doit étre faite chez toute femme ayant une césarienne
antérieure.

Formes compliquées : Les complications peuvent modifier la symptomatologie.
Ainsi, les ruptures s’étendant en « L » large se signaleraient par I’irradiation des
douleurs vers les membres inférieurs. Les lésions associées de la vessie se
traduisent par un ténesme et une hématurie.

Les lésions vésicales peuvent étre une simple blessure ou au contraire, un

¢éclatement de 1’organe. La sonde ramene alors du sang pur.
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On peut rencontrer un éclatement des culs-de-sac latéraux du vagin. Le rectum
n’est jamais atteint.

Les ruptures utérines peuvent s’accompagner d’afibrinogénémie, avec
incoagulabilité sanguine.

Rupture utérine et placenta accreta : La patiente présente un long passé de
douleurs abdominales ayant évolué par poussées, au cours de presque toute la
grossesse. C’est une de ces crises qui va aboutir a la rupture, le plus souvent
avant le début du travail. On peut retrouver une métrorragie.

La palpation retrouve une contracture utérine ; le diagnostic sera celui du
decollement prématuré du placenta normalement inséré. Il ne faut pas hésiter a
faire une laparotomie.

Formes atypiques : il s’agit de formes :

Occluse, Pseudo-appendiculaire, Pseudo-pyélitique.

1.2.2. Ruptures utérines provoquées :

Tout autre est 1’aspect clinique des ruptures provoquées. Elles n’ont pas de
prodromes, puisqu’elles se constituent au moment de I’intervention obstétricale
génératrice de 1’accident. Aprés des manceuvres instrumentales ou manuelles :
Destinées a extraire le feetus, donc pratiquées sous anesthésie ; celles-ci vont
masquer les deux premiers temps de pré rupture et de rupture, la femme
endormit ne pouvant pas traduire de symptomes douloureux.

Quant aux signes de rupture confirmée, ils sont absents : pas de signes feetaux, le
feetus étant déja extrait.

Trois faits doivent alors attirer 1’attention :

Pénible au début, la manceuvre devient soudain d’une extréme facilité.

Le décollement du placenta ne se fait pas.

Surtout, il y a par la vulve, un écoulement important de sang.

Dans tous les cas, il est essentiel, chaque fois qu’on fait une intervention

chirurgicale difficile, de pratiquer une révision utérine. Cette vérification
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nécessaire permet seule de découvrir et d’apprécier une déchirure du segment
inférieur.

L’examen doit étre complété dans les déchirures a point de départ cervical, par
I’inspection sous valve. L’angle supérieur de la bréche, en cas de déchirure

segmentaire, dépasse 1’insertion vaginale. Apres une perfusion d’ocytocique.
[10]

2. Diagnostic positif

Il peut étre souvent facile, parfois il est impossible a affirmer.

Diagnostic facile

- Apres une révision,

- Aprés une manceuvre qui, laborieuse au début, devient facile brusquement ;

- Ou lorsque tous les signes cliniques sont réunis : choc hémorragique, bruit du
cceur foetal négatif, foetus sous la peau.

Dans ces cas, le diagnostic s’impose par son évidence.

Au contraire, le diagnostic devient problématique : en cas

- d’anesthésie, de désunion silencieuse et progressive,

- de déchirure du col propagée au segment inférieur ou de rupture complete ou
extra muqueuse. [3].

3. Diagnostic differentiel

-Déchirure du col : I’examen sous valve oriente vers 1’une ou I’autre pathologie.

-la grande multiparité : chez la multipare, la paroi est parfois démuscularisée ; le
feetus parait alors situé sous la peau.

Ici le test de REEB peut aider au diagnostic : une injection en intraveineuse de 2
UI d’ocytocique faite a la parturiente ; si un écran de contractions s’interpose
entre la main qui palpe et le feetus, ¢’est que celui-Ci est intra utérin.

-le décollement prématuré du placenta normalement inséré :
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Il peut présenter un tableau semblable a celui de la rupture utérine quand les
signes généraux sont majorés : les signes de choc avec la minime perte de sang
noiratre.

-le placenta praevia :

Le diagnostic positif de cette pathologie repose sur les caractéeres de
I’hémorragie : spontanée, indolore, récidivante, faite de sang rouge.

-Par ailleurs on pourra discuter :

- Une appendicite,

-une pyelite,

-un iléus paralytique. [1, 3, 10]

4. diagnostic étiologique :

Les ruptures utérines sont le fait d’une association de facteur morbide plus ou
moins complexe. Plusieurs classifications sont possibles.

4.1. Ruptures pendant la grossesse :

Elles se divisent en deux grands groupes : rupture utérine provoquee et la
rupture utérine spontanée

Ruptures utérines provoquées : Elles sont trés rares et ne se rencontrent que si
la grossesse est avancee. Lorsque 1’utérus est encore peu développe, il est a
I’abri, derriere la symphyse pubienne

. Au voisinage du terme, au contraire, il est offert a tous les traumatismes par :
Une arme blanche

Une arme a feu,

Une corne de bovidé.

I1 s’agit d’une contusion de I’abdomen, par écrasement par exemple, accident de
la voie publique. En augmentant la fréquence. La blessure utérine est loin d’étre
toujours isolées [19].

C’est une urgence chirurgicale, justiciable de la céliotomie, seule capable de

découvrir et de traiter les Iésions viscérales associées.
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Les lésions utérines, elles-mémes, selon 1’Age de la grossesse, tantdt par
hystérectomie, tant6t par suture sans ou avec évacuation préalable du contenu
utérin.

Les Ruptures utérines spontanées

Les ruptures utérines spontanées sont de véritables ruptures obstétricales.

Elles ne surviennent que sur un uterus cicatriciel ou mal formé. On distingue.
Les cicatrices de césariennes

Elles peuvent étre segmento-corporéales, mais surtout corporéales. Les ruptures
de cicatrice entrainent une dechirure de toute 1’épaisseur de la paroi utérine, les
deux berges de la cicatrice se séparant compléetement [20].

Les membranes ovulaires sont aussi rompues et le foetus expulsé dans la cavité
abdominale.

Ainsi se rompent les cicatrices de césariennes corporéales antérieures.

Les utérus cicatriciels apres intervention chirurgicale non obstétricale.

- la myomectomie avec ou sans ouverture de la cavité : le risque de rupture lié a
cette technique conservatrice est minime,

- la salpingectomie avec excision de la portion interstitielle est citée comme
responsable de rupture utérine au cours de la grossesse.

- L’hystéro plastie et I’hystéro scopie interviennent rarement dans la genése de
cette pathologie.

Les malformations utérines : Il peut s’agir, d’utérus didelphe ou cloisonng, ou
d’utérus double.

L’association rupture malformation utérine. [22].

4.2. Ruptures utérines pendant le travail

Elle se divise en ruptures spontanées et en ruptures provoquees.

Les ruptures sont dites spontanées quand elles ont lieu sans que I’accoucheur

intervienne.
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Elles sont dites provoquées si elles interviennent a la suite de manceuvre
obstétricale ; I’accoucheur en somme les crée, mais parfois elles ne sont
provoquées qu’en apparence ; elles ne sont que parachevées a 1’occasion d’une
manceuvre obstétricale.

4.2.1. Ruptures spontanées :

Les causes sont : les unes, maternelles et les autres ovulaires.

4.2.1.1. Causes maternelles

4 .2.1.1.1. La multiparité

Les ruptures utérines se voient presque exclusivement chez la multipare.
Plusieurs auteurs reconnaissent le role de la parité dans la genese de la rupture
utérine, tout au moins comme un facteur favorisant. Ceci s’expliquerait par les
modifications structurales des utérus des multipares.

Ces modifications portent :

Sur I’innervation et la vascularisation, mais surtout sur la résistance de la paroi
utérine.

Un des facteurs prédisposant majeurs de la rupture utérine est la grande
multiparité ; celle-ci agit par altération de la paroi utérine qui devient ainsi
fragilisée [23]

Si on laissait évoluer le travail en dépit des obstacles, surtout chez les
multipares, la rupture pourrait se produire.

Dystocies osseuses : on les classe en

4.2.1.1.2. Bassin immature : Il se pose ici le probleme de la gravido
puerpéralite chez 1’adolescente : La jeune fille n’a pas encore la maturité
anatomique et physiologique pour permettre une issu favorable a la grossesse
qu’elle porte.

4.2-1.1.3. Malformations pelviennes : quelles soient acquises ou congénitales,
les malformations pelviennes sont indispensables. Elles sont prises en compte

guant au déroulement de la grossesse, mais surtout au pronostic de
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I’accouchement. On distingue des bassins rétrécis symétriques, des bassins
asymétriques et le bassin dystocique apres traitement orthopédique.

Bassins rétrécis symétriques bassins rétrécis Asymétriques

En résumé, il faut retenir que les dystocies osseuses, devenues rares dans les
pays développés, continuent a s’affirmer dans nos pays.

4.2.1.1.4. Tumeurs pravia

Qu’elles soient bénignes ou malignes, les tumeurs utérines peuvent étre a
’origine de rupture utérine :

- Tumeurs bénignes :

Kystes de I’ovaire : le kyste pelvien au contraire du kyste abdominal reste
preevia, eleve un obstacle infranchissable & I’accouchement par voie naturelle.
Les complications seraient les mémes que celles de tout obstacle pravia : inertie
et infection ou rupture utérine.

Fibrome utérin : 1’association myome et grossesse s’observe en général chez les
femmes ayant dépassé 30 ans, plus souvent chez les primipares. Au centre de
Foch, excepté les petits noyaux, sa fréquence est de 1,9 sur 55000
accouchements [23]. L’accouchement par voie basse peut étre impossible :
I’obstacle praevia empéche 1’accommodation de la présentation, favorise les
présentations vicieuses, la procidence du cordon.

L’accouchement abandonné a lui-méme irait vers I’inertie et I’infection ovulaire,
ou vers la rupture utérine.

Le siege, le nombre et le volume des myomes ainsi impliqués sont tres variables.
Ils sont les plus pédiculés ou sous —séreux.

- Tumeurs malignes :

Les cancers du col peuvent, au cours du travail, empécher la dilatation compléte.

Ils peuvent étre a 1’origine d’une rupture utérine.
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Entre autres complications de I’association cancer du col et grossesse, on peut
citer la dilatation excentrique du col, la déchirure cervicale avec extension a
I’isthme ou au segment inférieur envahi.

COHEN, collige 138 cas de cancer du col et grossesse qui a abouti dans 12

cas (8,95%) a une rupture utérine. le diagnostic reste de la haute gravité.

Pour la mere, malgré les progrés realisés, les chances globales de survie
n’excedent pas 50%

Cas particulier de 1’association cerclage rupture utérine

PUDEUR et WAGNER, rapportent 1cas de rupture avec cerclage du col.

Au Mali on signale 1 cas de rupture au cours du travail avec fil de cerclage

en place, donc ¢’est un phénoméne méconnu. [24]

D’autres facteurs de risque étaient tout de méme présents, il s’agit d’un
antécédent de curetage et de césarienne.

2-1.2. Causes foeto-ovulaires :

2.1.2.1. Causes feetales :

En Afrique en général et au Mali en particulier, les dystocies d’origine feetale
occupent une place trés importante a la cause classique de rupture utérine. Elles
sont rares dans les pays développés.

Elles s’expliquent par :

Un obstacle mécanique insurmontable d’origine foetale créant une dystocie
qu’on aurait négligée ou méconnue,

Une présentation de 1’épaule, ou du front, une hydrocéphalie.

Excés de volumes localises de feetus

- Hydrocéphalie : Pendant la grossesse, 1’évolution n’étant pas troublée, le
diagnostic ne peut se faire que sur I’examen physique. La palpation, plus que
I’inspection, permet théoriquement de reconnaitre les dimensions anormales de
la téte : la téte déborde en coup de hache le bord supeérieur du petit bassin

(aucune ébauche d’accommodation). La téte reste élevée et mal fléchie.
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Le toucher vaginal montre que la téte, lorsqu’elle se présente, n’est jamais
engageée, et le bregma est facilement percu.

La radiographie est un examen indispensable pour confirmer et pour découvrir
I’anomalie céphalique.

Pendant le travail, autres les signes précédents, le toucher vaginal montre
I’ampleur des fontanelles et des sutures, la minceur des eaux, leur consistance,
parcheminée, parfois méme leur crépitation.

L’échographie montre un diameétre bipariétal trés superieur a la normale et une
disproportion marquée avec le transverse abdominal.

En I’absence du traitement, c’est le cas de rupture utérine par élongation du
segment inférieur qui arriverait. Tel est le cas de la présentation céphalique.

En cas de si¢ge, ’accouchement de la téte derniére en 1’absence du traitement,
provoquerait I’éclatement du segment inférieur.

Autres exces de volume : on peut citer

. Les kystes congénitaux du cou,

. Certaines malformations telles que la tumeur sacro coccygienne.
L’accouchement par voie basse est le plus souvent compatible dans ces cas
Exces de volume total du feetus.

Les gros feetus provoquent les ruptures utérines par disproportion
foetopelvienne.

Dans le cas des poids excessifs, le feetus ne peut pas passer a travers un canal
pelvien normal.

Les disproportions foeto—pelviennes occasionnent une distension excessive et
prolongée de ’utérus. Celui-ci présente a la longue une paroi qui se vascularisé,
s’amincit puis se rompe. Il peut s’agir d’une compression prolongée de la paroi
entre la présentation et le détroit supérieur : ¢’est I’ulcération de BRENS.

La disproportion foeto-pelvienne est une cause usuelle et classique de la rupture
utérine [23].

THESE DE MEDECINE Mme Fadimata WALET Hamed SALEH

35



Présentation dystocique :

Diagnostiquées et prises en charge a temps, les présentations dystociques ne sont
plus une cause de rupture utérine dans les pays développés. Elles occupent
cependant, dans les pays sous médicalisés, une place trés importante.

En téte, on trouve la présentation transversale avec « épaule négligée » ; c’est
une cause classique qui se retrouve dans presque toutes les statistiques. On y
approche la présentation oblique.

Lorsque a la fin de la grossesse ou pendant le travail, I’aire du détroit supérieur
n’est occupée ni par la téte, ni par le siege du feetus, celui-ci, au lieu d’étre en
long, se trouve en travers ou en biais, il est en position transversale ou plus
souvent en oblique.

D’autres anomalies de la présentation peuvent créer une rupture utérine par
obstacle qu’elles opposent a I’engagement : ce sont :

La présentation de la face, celle surtout incriminée c’est la variété mentosacrée
ou le dégagement est impossible ;

La présentation du siege : rétention de la téte derniére ;

La présentation du front : en I’absence d’intervention, le pronostic reste mauvais
: mort du feetus in utero, graves lésions des parties molles maternelles, en
particulier rupture utérine.

2.1.2.2. Causes ovulaires :

Leur responsabilité dans 1’apparition des ruptures utérines au cours du travail et
de la grossesse est rare.

Cependant, I’insertion placentaire doit retenir I’attention. Elle peut, en effet

a plusieurs titres, étre a 1’origine des ruptures.

Cette insertion se fera alors sur une cicatrice utérine, corporéale ou segmentaire,
favorisant ainsi la désunion.

I1 peut s’agir de placenta accreta ou percreta. [24]

Les difficultés diagnostiques sont, ici, reconnues par tous.
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La physiopathologie de cette association n’est pas claire. Il est cependant admis
qu’il existe une perturbation de 1’équilibre entre le trophoblaste et la caduque.
Plusieurs facteurs, maternels utérins et placentaires, contribuent a préciser cette
situation. Pour mémoire, une cause ovulaire exceptionnelle, la mole disséquant
est retrouvee associée a la rupture utérine chez une primipare de 27 ans ayant un
antécédent de mdle invasive traité avec succes par chimiothérapie.

A la deuxieme grossesse, il a été mis en évidence une rupture utérine avec mort
feetale. Une imagerie par résonance magnétique a montré une invasion du
myometre par le mole.

La destruction du myometre serait la cause de cette rupture utérine [9].

L’ hydramnios et la gémellité sont mis en cause par certains auteurs. Ils agiraient
par distension utérine.

L’hématome rétro placentaire est également cité comme cause de la rupture
utérine, du moins son association avec celle-ci est décrite.

2.2. Ruptures provoqueées :

Les ruptures provoguées sont celles qui sont liées aux actes thérapeutiques.

Elles sont dues a 1’accoucheur.

Elles posent un probleme de vigilance et/ou de compétence de celui-ci.

Usage d’ocytocique et de prostaglandines : La responsabilité de 1’accoucheur
est, ici, trés grande. L.’emploi abusif d’ocytociques garde encore une place dans
I’étiologie des ruptures utérines.

Le drame quant a I’utilisation des ocytociques, ¢’est leur administration sans une
indication formelle et sans une surveillance stricte.

La perfusion veineuse d’ocytocique permet de ralentir ou d’arréter a tout instant
le débit de I’injection médicamenteuse.

Ainsi, on peut adapter la posologie aux réponses de 1’utérus et maintenir

constamment 1’action pharmacodynamique dans la limite de la physiologie.
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Les ocytociques administrés par perfusion intraveineuse ont, tout de méme, leur
actif des cas de ruptures utérines.

. Faits importants a retenir :

La perfusion d’ocytocique exige une surveillance constante clinique et
instrumentale, c'est-a-dire la présence du médecin ou de la sage-femme qui
réglera le débit suivant le rythme, I’intensité, la durée des contractions, suivant
le rythme du cceur feetal.

La perfusion d’ocytocine doit entrainer la progression ou l’accélération des
phénomenes du travail. En particulier de la dilatation. Elle doit étre suspendue et
I’on devra recourir a un autre traitement lorsque les effets sont nuls ou
insuffisants ; un laps de temps de 2 heures suffit a juger de son efficacité et elle
ne doit pas étre dépassée en des échecs.

Jamais d’ocytocique par voie intramusculaire avant ’expulsion du feetus parce
que le produit ainsi administré, I’accoucheur ne le maitrise plus.

La perfusion d’ocytocique utilisée seule ou en association avec la prostaglandine
est tres souvent incriminée [22].

La prostaglandine peut étre utilisée en application intra cervicale. Des cas de
ruptures uterines lui sont imputables.

Les prostaglandines les plus utilisées sont les PGE2et le PGF alpha.

Tous les auteurs insistent sur la nécessité de 1’évaluation et du monitoring du
travail d’accouchement par un spécialiste.

- Manceuvres obstetricales

Certaines interventions obstétricales peuvent étre cause de rupture utérine.

Elles sont tres variées. On distingue :

Les manceuvres obstétricales non instrumentales :

Version par manceuvres internes : elles peuvent étre responsables de rupture

utérine surtout dans ces deux derniers temps :
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[Jau cours de la mutation du feetus, quand la téte franchie 1’anneau de rétraction.
La version devient tout a coup trop aisée ; méfiez-vous,

Dit-on, des versions trop faciles ;

[Imoins souvent au cours de I’extraction, lorsqu’elle est faite avant la dilation
compléte. La rupture segmentaire résulte alors d’une propagation de la déchirure
cervicale.

Version par manceuvres externes : ne jamais s’obstiner devant un échec a
continuer cette manceuvre sous peine de provoquer la rupture. Ce n’est pas une
manceuvre de force.

Grande extraction du siége : respecter les différents temps est une condition
indispensable a sa réussite. Ainsi, ne doit —lle étre entreprise que

si le bassin est normal.

Manceuvre de dégagement d’une dystocie des épaules : elles sont trées
dangereuses. Il faut les eviter.

Manceuvres de KRISTELLET : aussi anodine qu’elle peut paraitre, la manceuvre
de KRISTELLET compte des ruptures utérines a son actif.

Les manceuvres obstétricales instrumentales :

Deux faits sont le plus souvent associés :

-la mauvaise indication ;

-la présence de I’instrument qui, lui-méme, peut 1éser 1’utérus.

Le forceps : le segment inférieur peut étre dechiré par une cuillere de

Forceps introduit brutalement.

L’extraction de la téte derniére avant la dilatation complete a pu faire dechirer le
col dont la rupture a atteint le segment et I’opérateur doit étreassez qualifié pour
aller au « devant » d’éventuelles complications.

Les conditions d’application de forceps sont absolument impératives et se serait
une faute grave que de passer outre. Les normes modernes d’application du

forceps sont :
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La présentation du sommet,

La téte feetale qui est engagée,

Les membranes doivent étre rompues,

La dilatation du col et de I’utérus doit étre compléte,

La protection du périnée par épisiotomie,

Le sondage vesical.

La ventouse obstétricale ou vacuum extrator : il s’agit d’un appareil
pneumatique permettant la préhension et la traction de la téte feetale. Elle est
rarement mise en cause. Du fait d’une mauvaise technique, les manceuvres
obstétricales, qu’elles soient mineures ou majeures, peuvent engendrer des
ruptures uterines.

Elles doivent étre executées par un spécialiste.

2-3- Causes diverses

Pour mémoire, nous citerons une cause inhabituelle, tout au moins dans notre
pays. Il s’agit de rupture utérine liée a une habitude de vie : la consommation de
la cocaine. Certaines expériences ont montré que la consommation de la cocaine
la contractilit¢ utérine. Des complications dramatiques liées a I’utilisation
abusive de la cocaine durant la grossesse ont été rapportée aux USA.

Les ruptures utérines sont le fait de plusieurs facteurs étiologiques qui, a degrés
divers, s’associent. Les facteurs étiologiques usuels sont : la multiparité, la
cicatrice utérine, la dystocie mécanique, 1’usage d’ocytocique et les manceuvres
obstetricales [3,12].

2-4-Etude clinique :

La rupture utérine fait partie des hémorragies du 3éme trimestre. Elle représente
une urgence medico-obstetricale survenant surtout au cours du travail

d’accouchement.
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2-4-1-Circonstance de découverte :

La rupture est découverte lors

- d’une évacuation pour disproportion faeto-pelvienne ;

- d’un travail prolongé ; - d’un travail mal surveill¢ ;

- de I’utilisation abusive et incontrdlée des utéro-toniques ;

- des présentations vicieuses : épaule, face enclavée et front.

2-4-2- Type de description :

Rupture utérine typique sur utérus sain :

Nous distinguons deux phases successives a savoir : phases de pré-rupture et de
rupture utérine.

* lére phase ou phase de pré-rupture ou phase prémonitoire : Le travail
d’accouchement ne progresse pas et traine en longueur. On parle de dilatation
stationnaire.

* Les prodromes sont :

- La dilatation stationnaire ;

- Les contractions utérines violentes, intenses, rapprochées et subintrantes ou
hypercinésie utérine ;

- L’hypertonie utérine ;

- La dystocie causale s’aggrave provoquant 1’agitation et I’anxiété ;

- Au toucher vaginal le col s’cedématie et s’épaissit.

* La phase de I’imminence de la rupture

Trois (3) signes indiquent I’imminence de la rupture a savoir :

* lerDéformation de I'utérus en Sablier ou en coque d’arachide (visible et
palpable), le segment inférieur est trés distendu, étiré, surmonté du corps utérin
hypertonique moulant le foetus.

* 2émeAscension de 1’anneau de rétraction ou de BANDL — FROMMEL, plus
le segment inférieur s’allonge et plus I’anneau de rétraction semble remonter

séparant le corps utérin du segment inférieur.
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« 3émeTension douloureuse et palpable des ligaments ronds sur les flancs
utérins.

* Deuxieme phase ou phase de rupture :

Elle se manifeste par :
Des douleurs abdominales syncopales a type de « coup de poignard » (plus
fréquent avec les ruptures provoquées) irradiant a tout ’abdomen. On observe
en revanche une sédation brusque des douleurs et des contractions utérines,
procurant une fausse impression de soulagement et accompagnee parfois d'une
sensation d'écoulement intra-abdominal de liquide tiede. Des métrorragies avec
possibilité de métrorragie de petite quantité de sang rouge ou noir.
Les signes généraux sont ceux d’un €tat de choc hémorragique avec :

- Paleur conjonctivo-muqueuse ;
- Soif intense ;
- Chute de la tension artérielle ;

- Pouls acceleré et polypnee ;
- Battements des ailes du nez ;

- Yeux cernes ;
- Extrémités froides.

A TDInspection : I’abdomen est étalé apres disparition de la déformation A la
palpation : on retrouve :

- Une douleur vive siégeant sur un bord utérin ;

- Un utérus rétracté et petit ;
- Un feetus sous la paroi abdominale avec perception facile des poles foetaux.

A T’auscultation : on note en général la disparition des bruits du coeur foetal. Au
spéculum : le col et la paroi vaginale sont sains macroscopiquement, il confirme
I’origine endo-utérine du saignement. Au toucher vaginal : on ne percoit plus la
présentation qui disparait et le gant d’examen revient souiller de sang noir ou

rouge.
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2-4-3-Examens para cliniques :

L’examen para clinique n’a pas tellement d’importance a cause 1’extréme
urgence.

a) Examens Biologiques : généralement réalisé en urgence dans nos contextes :
NFS, Groupage-Rhésus, crase sanguine si possible.

b) Echographie abdomino-pelvienne : montre un feetus expulsé dans 1’abdomen
sans activité cardiaque.

c) Enregistrement des rythmes cardiaques fcetal : Il va objectiver des signes de
souffrance feetale surtout sous forme de ralentissements.

Les ralentissements tardifs marquent I’insuffisance des échanges
utéroplacentaires qui conduisent a une hypoxie généralisée avec hypercapnie.
Les ralentissements prolongées révelent une diminution brutale des échanges
utéroplacentaires et la persistante du débit placentaire.

d) Enregistrement des contractions utérines :

Le cardiotocographe objective :

- Une élévation du tonus de bas au-dessus de 15 mm hg ;

- Une hypercinésie d’intensité (70 a 80 mm hg) et de fréquence (6 a 10 par 10
minutes).

NB : Ces deux derniers examens sont réalisés avant la rupture utérine.

2.4.4. Les formes cliniques :

2.4.4.1. Ruptures au cours de la grossesse :

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

Dans tous les cas, douleurs utérines et saignements doivent attirer 1’attention
des lors qu’on a la notion de cicatrice utérine et a fortiori de cicatrice corporéale.
Parfois le facteur favorisant est une manceuvre utérine (version par manceuvre
externe) alors que la cicatrice était négligée ou ignorée (cicatrices « inapparentes

» faites a I’occasion d’avortements tardifs souvent clandestins).
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2.4.4.2. Formes insidieuses sur utérus cicatriciel au cours du travail
d’accouchement :

Elles sont dues surtout aux cicatrices corporéales mais aussi a une ancienne
perforation utérine et une rupture cervico-segmentaire. Le plus souvent la
symptomatologie est peu significative. Une douleur exquise provoquée dans le
flanc ou sur le bord de 1’utérus a la pression du segment inférieur déja césarisé,
ou ’apparition d’une souffrance foetale sans cause apparente peuvent étre les
seuls signes. Dans la forme classigue on retrouve le syndrome de
CHASTRUSSE qui se manifeste par :

- Des douleurs exquises au niveau de 1’ancienne cicatrice de césarienne

- Une hémorragie

- Au toucher vaginal : la présentation est mal appliquée dans un contexte de
dilatation stationnaire. Parfois c’est un tableau de 1’altération progressive de
1’état général, car ces désunions d’anciennes cicatrices saignent peu et ne sont
pas douloureuses.

La rupture peut se révéler apres 1’accouchement, mais en général avant la
delivrance : une petite hémorragie se produit et se prolonge ou bien au contraire
en ’absence de saignement, le placenta ne se décolle pas alors que 1’état général
s’altere plus ou moins rapidement.

La révision utérine est obligatoire chez toute femme ayant une ancienne
cicatrice pour rechercher une rupture utérine.

NB : la désunion de cicatrice peut étre constatée lors d’une césarienne itérative
sans qu’aucun signe n’ait pu évoquer cette éventualité et sans modification de
1’état général.

2.4.4.3. Ruptures provoquées :

Elles sont consécutives a une intervention obstétricale telle que manceuvre

instrumentale (forceps) et version par manceuvre externe ou interne.
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Le tableau clinique se traduit par une absence de prodrome, la femme étant
souvent endormie et I’état de choc se traduit par un effondrement de la tension
artérielle.

La révision utérine est donc obligatoire aprés chaque intervention obstétricale
difficile.

Dans le cadre de déchirure a point de départ cervical, I’examen doit &tre
complet par I’inspection sous valve pour apprécier 1’angle supérieur de la
déchirure qui peut dépasser I’insertion vaginale et atteindre le segment inférieur.
2.4.4.4. Formes sous péritonéales :

Dans les formes sous-péritonéales, 1’aspect général est le méme avec :

- Un état de choc variable ;

- Le toucher vaginal montre un hématome unilatéral, qui occupe tout le
paramétre pour gagner la fosse iliaque et parfois fuser en arriére vers la fosse
lombaire ;

- La rupture sous péritonéale peut rester méconnue et donner de désagreables
surprises au cours d’accouchements ultérieurs.
2.4.4.5. Formes compliquées :

a. Rupture vésicale :

Elles sont rarement reconnues par les doigts de la révision utérine qui entrent
dans la breche vésicale.

Le plus souvent, elles sont simplement suspectées au sondage postopératoire
qui raméne des urines hématiques.

b. Syndrome de défibrination :
Il n'est pas une complication exceptionnelle.

L'origine est plurifactorielle et met en cause, outre le choc hémorragique, le
passage de liquide amniotique et de thromboplastines dans la circulation
sanguine. Le diagnostic évoqué devant une hemorragie distillante faite de sang,
n'ayant pas tendance a coaguler est confirmé par les tests de coagulation.
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c. Ruptures négligees ou méconnues :

Elles sont encore observées dans les pays en voie de développement et grévent
lourdement le pronostic.

Le diagnostic est posé, 2 voire 3 jours apres l'accouchement devant un tableau
de péritonite et de septicémie. Localement, les lésions sont importantes a type
d'abces ou de nécrose.

3. Evolution et complications :

La rupture utérine traitée a temps peut évoluer favorablement. Mais souvent non
traitée ou méme traitée elle peut évoluer vers des complications graves précoces
ou tardives telles que :

- le choc hémorragique - la surinfection avec chorioamniotite ou septicémie

- les accidents thromboemboliques
- le décés maternel dans 2 a 20% des cas
- les infections post opératoires (péritonite, suppurations pariétales)

- les fistules vésico-vaginales ou souvent vésico-recto-vaginales

G-Traitement :
Il comprend deux volets

1. Prophylaxie :

Le traitement prophylactique est essentiel.

Dans les pays developpés, il expligue la diminution de la fréquence des ruptures.
Il faut :

-Bien connaitre la dystocie,

-Savoir évaluer un bassin rétréci, reconnaitre une tumeur praevia, une
hydrocéphalie, savoir conduire [D’épreuve du travail pour [Darréter
opportunément,

-Savoir manier les ocytociques et au besoin s’en passer, user s’il le faut des
utéro-relaxants,

-Evaluer les risques de la voie basse dans les utérus cicatriciels.
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Il ne faut pas :

-Laisser s’installer la rétraction utérine,

-Recourir a des opérations contre-indiquées ou desuetes, pas de forceps au
détroit supérieur,

-pas d’intervention par voie basse avant la dilatation compléte, pas de version
risquée, pas de version si ['utérus est rétracté,

-faire de dilatation forcée du col.

2. traitement curatif :

Toute rupture utérine diagnostiquée doit étre opérée en urgence. Mais le
traitement chirurgical est a lui seul insuffisant. Il doit étre complété par le
traitement du choc et par celui de I’infection.

I1 y aura toujours lieu de vérifier 1’état des autres organes pelviens et surtout la
vessie.

2.1. Traitement chirurgical :

Les ruptures utérines sont opérées par voie abdominale, qui permet seule
d’apprécier I’étendue des 1ésions et de choisir la modalité de ’intervention.

Le geste chirurgical tient compte :

-De I’ancienneté de la rupture et du degré d’infection surajoutée ;

-De I’importance des 1€sions anatomiques ;

-Des antécédents, surtout d’intervention sur 1’utérus (utérus cicatriciel).

-De I’age, la parité, I’existence d’enfant vivant ou non.

Apres coeliotomie, deux opérations sont possibles.

2 .1.1. L’hystérectomie :

Elle est encore aujourd’hui indiquée, lorsque la rupture est importante,
compliquée par des lésions de voisinage ; chaque fois qu’elle est contuse,
irréguliére, étendue, accompagnée de lésions vasculaires, quand elle date de plus
de 6 heures, ou encore si, méme moins grave, elle survient chez une multipare

relativement agée [19].
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Autant que possible, les ovaires sont conserves.

2.1.2. L’hystérorraphie :

C’est une technique chirurgicale conservatrice qui consiste a suturer 1’utérus.
Cette opération conservatrice, dont les avantages sont considérables chez une
jeune femme, doit étre techniquement réalisable quand la section utérine n’est
pas trop étendue, non compliguée de lésion voisine.

Interviennent aussi dans la décision, 1’age de la femme, le nombre de grossesses
antérieures (enfant vivant), son état géneral, le temps écoulé depuis la rupture et
son corollaire, I’infection potentielle.

2.1.3. La ligature des trompes :

Elle n’est pas un traitement de la rupture utérine. Elle est associée, si elle est
pratiquée, a I’hystérorraphie

La stérilisation tubaire est faite parfois :

Chez les grandes multipares et/ou, devant les lésions importantes.

C’est une méthode contraceptive la plus efficace et de loin la moins
contraignante.

2.1.4. Autres gestes :

C’est le traitement des 1ésions associées ; déchirures vaginales et cervicales, par
du fil résorbable.

Plaies vesicales : la réparation immédiate est parfois possible si la plaie est nette
et facilement accessible, on ferme la vessie le vicryl en un plan, sans suturer le
vagin.

Le plus souvent, mieux vaudra attendre trois mois pour un traitement
conséquent.

Drainage vésical : le sondage se fait pendant quinze jours sous antibiotique.

2.2. Traitement de choc :

Il est entrepris des la rupture reconnue. On ne saurait trop insister sur la fragilite

de ses malades.
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Tout transport, toute manipulation aggravent le choc. C’est pourquoi les ruptures
utérines en milieu non chirurgical sont tres graves.

En milieu chirurgical, le traitement de choc doit étre fait a la salle d’opération
méme, ou 1’opérée sera laissée le temps qu’il faudra, puis transportée au service
de réanimation : on lui apportera des substances énergétiques (sucres) et
I’oxygene

Le traitement curatif de choc comprend

Le traitement de la cause :

C’est celui de la rupture elle-méme. 1l est primordial

Les perfusions, si I’hémorragie n’est pas tarie, risquent de ne pas compenser les
nouvelles déperditions, mais de réaliser un véritable lavage de sang qui
aboutirait a I’anémie aigue.

Hémostase doit donc précéder la réanimation dont la précession doit étre
conduite au maximum,

La réanimation :

Le rétablissement de la circulation périphérique et de la volémie est 1’objet
principal du traitement par transfusion ou a leur défaut, par perfusion

La quantité de sang a perfuser sera réglée sur la dissipation du choc, le
rétablissement des chiffres tensionnels, le retour du pouls a la normale. Elle est
tres variable.

Certaines circonstances obligent a des perfusions massives et rapides. IL faut
alors recourir a plusieurs voies veineuses, au besoin aprés denudation.

D’autres substances, que le sang peut étre employées. Mieux vaut alors utiliser
des produits a grosses molécules se maintenant en circulation : plasma, produits
synthetiques (plasmine).

Les solutés cristalloides, salés ou sucrés ne se maintiennent pas en circulation
Tous ces produits doivent étre considérés comme des moyens d’urgence, ils

peuvent parfois suffire.
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IIs permettent en tout cas de gagner le temps nécessaire a la mise en ceuvre de la
transfusion, indiquée en cas de persistance ou de récidive de choc.
L’oxygénothérapie n’a pas de sens que si la circulation est rétablie.

L’anurie le plus souvent transitoire, peut étre prévenue par la perfusion de
mannitol ou de diurétiques.

2.3. Traitement anti-infectieux :

Les antibiotiques seront administrés a fortes doses par voie parentérale a titre
préventif pendant plusieurs jours jusqu’a stabilisation de la tempeérature a la
normale. [25]

3. Pronostic maternel :

Il n’a pas suivi le pronostic feetal dans sa gravite.

3.1. Mortalité maternelle :

La femme peut mourir dans les heures qui suivent la rupture d’hémorragie

et surtout de choc.

Le pronostic est encore plus sévere dans les ruptures compliquées avec
déchirure du vagin ou de la vessie.

3.2. Morbidité maternelle :

Elle est représentée par [’abces pariétal, la péritonite, L’endométrite, La
septicemie, la Fistule vésico-vaginale.

4.Pronostic feetal :

L’aspect le plus dramatique de la rupture utérine est son caractere feeticide.

Dans les ruptures spontanées, le pronostic feetal est encore plus mauvais

Le foetus a succombé pendant la période de rétraction utérine, ou meurt apres la
rupture.

Le feetus peut rester vivant dans les ruptures tardives et discrétes, révelées
seulement pendant la période de délivrance et surtout dans les désunions de

cicatrice.
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Pour les enfants vivants qui ont le plus souvent souffert, une surveillance post-
natale s’impose a la recherche de :

Troubles cérébro-moteurs,

Retard intellectuel. [1,13,26]

5. Attitude prophylactique :

Le traitement prophylactique des ruptures utérines est essentiel. La prévention
passe par la maitrise parfaite des différents facteurs de risque, I’implication de
tout le personnel sanitaire a tous les niveaux.

5.1. La prévention des ruptures d’utérus sain

Elle passe par :

-le dépistage de toutes les causes de dystocie, ce qui impligue la surveillance
correcte de la grossesse et du travail d’accouchement par un personnel médical
qualifié capable de faire le pronostic maternel et feetal de I’accouchement au
dernier trimestre ;

-la sensibilisation des femmes sur le bien fait de la consultation prénatale et de
I’accouchement a la maternité ;

-des consultations prénatales de meilleure qualité afin de depister les grossesses
a risque et les référer a temps ;

-Le remplissage correct des partogrammes et la référence aux parturientes des
que la zone d’alerte est franchie ;

-La bonne conduite de I’épreuve de travail et son arrét au moment opportun.

- La promotion du planning familial.

Tous les accoucheurs doivent avoir a I’esprit cette assertion qui dit : « le soleil
ne doit jamais se coucher deux fois sur le méme travail » [27]

5.2. La prévention des ruptures d’utérus cicatriciel :

Toutes les femmes présentant un utérus cicatriciel doivent bénéficier d’une
évacuation systématique vers un centre chirurgical en fin de grossesse.

5.2.1. La césarienne systématique :
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Elle doit étre réalisée chaque fois que I’accouchement par voie basse est
impossible ou n’offre pas toutes les garanties de sécurité.

Ces criteres sont déterminés par les résultats de I’examen clinique :

-les cicatrices qui ne sont pas segmentaires,

-les suites opératoires compliquées d’une endométrite prouvée,

-I’absence d’informations sur la cicatrice,

-la présence de la cause initiale : bassins dystociques,

-les présentations dystociques,

-le placenta praevia antéerieur inséré sur la cicatrice,

- les sur distensions utérines (hydramnios, grossesse gémellaire, macrosomie)
Apres la césarienne, une contraception systématique et efficace d’au moins

24 mois est necessaire.

5.2.2. L’épreuve utérine :

La sélection des patientes devant subir 1’épreuve utérine découle des indications
de la césarienne.

Le travail doit étre rigoureusement suivi et une révision utérine systématique
s’impose apres 1’accouchement.

6. Cas particulier des ruptures provoquées :

-Faire une utilisation judicieuse des ocytociques, en respectant les contres
indications et la voie d’administration.

-Le respect strict des indications et des contre-indications des manceuvres
obstetricales.

-Faire une révision utérine systématique aprés toutes manceuvres obstétricales
laborieuses.

-Abandon au profit de la césarienne des manceuvres obstétricales réputées

dangereuses. [1]
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METHODOLOGIE
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IV. Meéthodologie
1.Cadre d’étude :
Notre étude s’est déroulée a I’hdpital Sominé DOLO de Mopti dans le service de

Gynécologie -Obstétrique.

1.1. Description des caractéristiques genérales de la région de Mopti :
La région de Mopti, d’une superficie de 79017 km?, est la 5™ région
administrative du Mali. La majorité du territoire de cette région est située en

zone sahélienne.

La région de Mopti est divisée en deux grandes zones agroéecologiques, qui sont

La zone exondée : située en grande partie a I'Est, elle comprend les cercles de
Bankass, de Bandiagara et de Koro ainsi qu'une partie des cercles de Djenne, de
Mopti et de Douentza. Cette zone est divisée en deux parties : la partie

montagneuse et rocheuse (Bandiagara) et la partie de la plaine (Bankass).

La zone inondée ou le delta intérieur du Niger : c’est une vaste zone
marécageuse pendant la saison de la crue annuelle du fleuve. Cette zone
comprend les cercles de Youwarou, de Tenenkou et une partie importante des

cercles de Douentza, de Mopti et de Djenné.

La région de Mopti est au coeur du Mali. La population s'éleve a 2.037.330
(2009) habitants, soit plus de 15 % de la population totale du Mali. La plupart
des ethnies y sont représentées : 26 % de Bambara, 23 % de Peulh et Diaoulamé,
18 % de Songhot, 11 % de Bozo, 9 % de Dogon.

Le taux d’accroissement de la population pour I’année 2009 était de 3 %.

Prés de 50 % de la population de cette région a moins de 15 ans et la majorité vit
en zone rurale. Les familles de la région de Mopti vivent de la péche, de

I'agriculture, de I'élevage, du commerce et du tourisme.
THESE DE MEDECINE Mme Fadimata WALET Hamed SALEH

53



L'agriculture est dominée par la culture des céréales dont la production dépend
de la pluviométrie et de la crue du Niger. Le cheptel de la région est le plus

important du Mali.

Le secteur tertiaire de I'économie de la région semble étre en croissance,
largement grace au tourisme. La région dispose, en effet, des sites touristiques
les plus fréquentés au Mali qui sont Djenné et sa grande mosquee, le pays

Dogon et Mopti la Venise malienne.

En terme d'infrastructures de communication, la région de Mopti dispose de
réseau routier, bien développé dans la zone exondée rendant accessible une
grande partie de la région toute I'année. Tous les cercles disposent de radios
rurales FM. Notons tout de méme les difficultés d'acces de la zone inondée en
période de crue méme si les pinasses assurent a grands frais les transports de

passagers et marchandises le long du fleuve.

La société civile de la région est marquée par un grand nombre d’associations ou
de groupements souvent peu fonctionnels et ne disposant que de capacites
limitées. Il existe également une soixantaine d'ONG de profils variables. La
région compte au total 108 communes dont 5 urbaines et 103 rurales. Ces
communes regroupent plus de 2000 villages et plusieurs fractions nomades.
Toutes les communes a I'exception de la commune de Mopti sont nouvelles et

ont été mises en place depuis 1999 par la politique de décentralisation au Mali.

1.2. Présentation générale de I’hopital :

L Hopital Sominé DOLO de Mopti, est I’unique structure médico-chirurgicale
de 2°™ référence de la 5°™ région administrative du Mali. 11 est actuellement
situe a la zone administrative de Sévaré au bord de la route nationale 6 (RN6). Il

est construit sur une superficie de 5,2 ha. La surface batie est de 12 000 ares.
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Précédemment situé au quartier « Komoguel 11 » de Mopti 1’Hépital Sominé
DOLO, hérité d’un établissement sanitaire colonial, a vu le jour au début des
annees 1950. Au fil des ans, il a connu des évolutions sur le plan en 1952, il
passa par diverses appellations notamment « Hopital Secondaire » en 1969, puis
« Hopital Régional » a partir de 1972 et bénéficia a chaque étape de nouvelles

constructions.
Certaines dates marquant son histoire et les textes régissant 1’hopital sont :
1952, date des premiéres constructions ;

1995, I’hopital est baptisé Sominé Dolo (seul ministre de la santé de la 1%

république) institutionnel que structurel ;

2002, la loi N°02-050 du 22 juillet 2002 est promulguée et elle confére aux
hopitaux ’autonomie administrative et financiere et la personnalit¢ morale de

droit public ;

2003, I’Hopital Sominé Dolo, devient Etablissement Public Hospitalier doté de

I’autonomie de gestion et de la personnalité morale (Loi N°03-016 du 14 juillet
2003) ;

2003, validation du premier Projet d’Etablissement (2004-2008) dont la mise en

ceuvre ne commencera qu’en 2006 dans le cadre du PADSS ;

Juin 2007, tenue du premier conseil d’administration ;

2007- 2008, élaboration du 2°™ Projet d’Etablissement (2009-2013) ;
8 octobre 2012, transfert de 1’hdpital sur le nouveau site a Sévaré ;
18 mars 2014, inauguration du nouvel hopital ;

L’Hopital Sominé Dolo de Mopti est un établissement public hospitalier régi par

de nombreux textes dont les principaux sont :
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Loi n°02-050, du 22 Juillet 2002, portant loi hospitaliére ;
Loi n°03-016 du 14 Juillet 2003, portant création de 1’Hopital Sominé Dolo ;

Décret n° 03-342/P-RM du 07Aout 2003, fixant 1’organisation et les modalités

de fonctionnement de 1’hopital Sominé Dolo.

Missions de I’hopital :

L’ hopital a pour missions d’assurer :

Les soins curatifs de 2eme référence et la prise en charge des urgences ;
La recherche dans le domaine de la santé.

Infrastructures :

L’ hopital est composé des services suivants :

v Médecine, regroupant la médecine générale et la kinésithérapie ;
v’ Pédiatrie ;

v Ophtalmologie ;

v" Chirurgie, regroupant la chirurgie générale, la chirurgie maxillo-faciale, la
chirurgie pédiatrique, la traumatologie, I’urologie et ’ORL ;
Odontostomatologie ;

Gynécologie-obstétrique ;

Urgences et reanimation ;

Bloc opératoire ;

Pharmacie ;

Laboratoire ;

Imagerie médicale ;

Service social ;

Maintenance ;

Administration ;

DN N N N N N N W N R N

Financier et matériel.
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1.3. Présentation du service de Gynéco-Obstétrique :

Il assure la prise en charge de toutes les pathologies gynécologiques et
obstétricales du cercle de Mopti et des centres de santé de référence de la région,
et parfois de celles de certains cercles du nord. Actuellement le service fait
partie du groupe « Pool mere enfant », constitué de service de Gynéco-
Obstétrique et de la pédiatrie

a) Situation :

Le service de gynécologie obstétrique est situé a 1I’Est de la grande porte
d’entrée, a 1’Ouest de la pédiatrie, au Nord des toilettes publiques et au sud des
boxes de consultation externe.

b) Personnel :

Le personnel est compose de :

* Deux (2) gynécologues obstétriciens ;

*Huit (8) sages-femmes dont la sage-femme maitresse ;

* Cing (5) infirmiéres obstétriciennes et trois (3) infirmieres de santé publique
chargées des soins des patientes dans I’unité d’hospitalisation.

* Trois (3) manceuvres ;

C’est un lieu de stage qui recoit, les ¢tudiants et thésards de la FMOS, des
¢tudiants de I’INFSS et des écoles privées de sante.

¢) Infrastructures :
Le service comprend :

Un bloc opératoire avec vestiaire, contigie a la salle d’accouchement ;
Un bureau pour chaque médecin (gynécologue) ;

Un bureau de consultation externe des médecins ;

Un bureau pour la sage-femme maitresse ;

Une unité de prise en charge des victimes de la violence basée sur le genre ;

<X X 8 N X

Une salle d’urgence, avec 2 bouchés d’oxygene et aspirateur, ventilée ;
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Une salle de garde pour les sages-femmes et les infirmiéres obstétriciennes
ventilée, climatisée ;

Une salle de garde pour les infirmieres santé publique climatisée ;

Une salle de garde avec toilette, ventilée, climatisée, pour les médecins ;
Une salle de garde des thesards du service ventilée et climatisée ;

Une salle de CPN ventilée et climatisée ;

Une salle de travail ayant deux lits, deux bouchés d’oxygene et
d’aspirateur ;

Une salle d’accouchement climatisée ayant trois box, 2 bouchés d’oxygene
et d’aspirateur dans chaque box ;

Une salle de suites de couches physiologiques ayant deux lits deux bouchés
d’oxygene et aspirateur ;

Une salle de soins nouveaux nés ayant trois bouchés d’oxygéne et
aspirateur, climatisée et ventilée ;

Une unité hospitalisation et soins ventilée avec trois toilettes externes pour
les malades et accompagnants ;

Deux magasins ;

v Cinq (5) salles d’hospitalisation comprenant :

Deux (2) salles d’hospitalisation ayant 6 lits chacune et ventilées ;

Deux (2) salles a 3 lits chacune et ventilées ;

1 salle VIP ayant 1 lit, ventilée et climatisee.

1 salle de surveillance des patientes dans les 6 premiéres heures post-
opératoires, ayant trois (3) lits, ventilée et climatisée ;

1 salle d’hospitalisation des victimes de violence basée sur le genre ayant
un lit et climatiseée ;

Une salle de pansements post-opératoires.

v Deux toilettes fonctionnelles pour le personnel ;
v Deux bureaux d’accueil maternité ;
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v" Un One Stop Center pour la prise en charge des VBG (violences basées
sur le genre)

-Un bureau pour la gestionnaire des cas

-Un bureau pour la police

-Une salle de jeu pour enfant

-Un bureau pour la psychologue
d) Fonctionnement :
Les consultations externes sont effectuées du Lundi au Mercredi par les
médecins avec le concours des sages-femmes et les faisant fonction d’interne.
Les Mercredi et Jeudi sont les jours d’interventions programmeées.
Les visites aux malades hospitalisées se font également tous les jours a partir de
10 heures apres le staff qui se tient du lundi au vendredi a partir de 8 heures.
La garde est assurée par un gynécologue, une sage-femme, une infirmiére
obsteétricienne, une infirmiere santé publique et les stagiaires en formation (un
thésard, étudiant) et un personnel d’appui (un manceuvre).
Le service recoit les patientes de la ville de Mopti et environnants ainsi que les
patientes reférées des CSCOM et des CS Réf des autres cercles, et souvent des
CS ref de certains cercles du nord.
2. Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive a collecte rétrospective et

prospective des données.

3.Période d’étude :

I s’agissait d’une étude transversale et descriptive avec collecte retro
prospective des données de la période allant du ler janvier 2020 au 31 décembre
2021, soit une rétrospective du ler Janvier au 31 Décembre 2020 et une

prospective du ler janvier au 31 décembre 2021.
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4 Population d’étude :
Notre étude a concerné toutes les parturientes recues en salle d’accouchement du
service de gynécologie-obstétriqgue de I’hépital SOMINE DOLO de Mopti,

qu’elles aient accouché quelle que soit la voie d’accouchement.

5. Echantillonnage :
L’échantillon a été constitué de tous les cas de ruptures utérines diagnostiquées
avant, pendant le travail d’accouchement ou dans le post partum, pendant la

période d’étude et dont la prise en charge a eu lieu dans le service.

5.1. Critéres d’inclusion :

Ont été incluses dans notre étude :

Tous les cas de rupture utérine diagnostiqués et prise en charge dans le service

guel gue soit le type anatomopathologique.

5.2. Critéres de non inclusion :
N’ont pas été incluses dans notre étude :

-Les déchirures limiteés du col utérin,

-Les plaies de I’utérus gravide d’origine traumatique,
6. Collecte des données :

Les sources de données ont éte :

- les fiches d’enquétes ;

- les dossiers d’accouchement ;

- les registres et carnets de CPN ;

- les registres de compte rendu opératoire ;
- les dossiers d’hospitalisation ;

- la technique : lecture interview.
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7. Listes des parametres étudiés :

Nous avons utilisé les variables suivantes :

-Le type de rupture

-Le moment de survenu

-Les circonstances de survenus
-Le lieu de survenu

-Le pronostic feetal

-Le pronostic maternel

-La transfusion

-Le siege de la rupture

-Les lésions viscéral associées
-Le geste chirurgical

-Les suites opératoires

-Les types de complications post opératoires

8. Analyse et saisie des données :

La saisie de données a été faite grace au Microsoft Word Office 2016 et

I’analyse est faite grace au logiciel SPSS 20.0. Les tests stastiques utilisés sont

le khi2 avec p<5%. Pour les valeurs <5, le Fischer a été utilisé pour evaluer les

relations entre les variables.
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RESULTATS
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V. Résultats

5.1. Fréquence:

Au cours de notre étude nous avons enregistré 2110 accouchements parmi
lesquels il y a eu 63 ruptures

La rupture utérine a représenté 2,9 % des accouchements.
5.2. Aspects epidémio cliniques :

Tableau I : Répartition des patientes selon la tranche d’age

Age (année) Effectif Pourcentage
13-18 7 11,1
19-25 16 36,5
26-35 37 58,7
>36 3 4,8
Total 63 100,0

L’age moyen de nos patientes était de 27,15 ans £6,07 avec des extrémes de 13

et 45 ans.

Tableau Il : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié 62 98,4
Célibataire 1 1,6
Total 63 100,0

La quasi-totalité de nos patientes était des femmes mariées
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Tableau I11: Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 62 98,4
Commercante 1 1,6
Total 63 100,0

Les ménageres étaient les plus nombreuses soit 98,4%.

Tableau IV: Répartition des femmes selon le niveau de scolarisation

Niveau de scolarisation Effectif Pourcentage
Non Scolarisée 62 98,4
Niveau secondaire 1 1,6
Total 63 100,0

La majorité de nos patientes était non scolarisee.
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Tableau V: Répartition des patientes selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage

District sanitaire de

_ 62 08,4
Mopti
Hors du district 1 1,6
Total 63 100,0

La majorité de nos patientes résidait dans le district de Mopti.

Tableau VI : Répartition des patientes selon la parité

Parité Effectif (n=63) Pourcentage
Nullipare 8 12,7
Primipare 3 4,8
Paucipare 21 33,3
Multipare 31 49,2
Total 63 100,0

Les multipares avec 49,2% des cas étaient les plus représentées.
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Tableau VII : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux.

Antécedents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 2 3,2
Drépanocytose 3 4.8
Sans antécedents 58 92,0
Total 63 100,0

La majorité de nos parturientes étaient sans antécédent medical.

Tableau VIII : Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents

. : Effectif Pourcentage
chirurgicaux
Césarienne 13 20,6
Rupture utérine 1 1,6
Sans antécédents 48 77,8
Total 63 100,0

Pres de un quart avait un utérus cicatriciel.
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Tableau IX: Répartition des patientes selon le mode d’admission

Admission Effectif Pourcentage
Venue d’elle-méme 5 79
Evacuée/ Référée 58 92,1
Total 63 100,0

La majorité des patientes ont ete évacuées soit 92,1%.

Tableau X : Répartition des patientes selon le moyen de transport

Moyens Effectif Pourcentage
Ambulance 50 79,4
Transport en commun 7 11,1
Voiture personnelle 5 1,9
Autre 1 1,6
Total 63 100,0

Autre : Moto Taxi

L’ambulance était le moyen de transport le plus représenté soit 79,4%.
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Tableau XI: Répartition des patientes selon les motifs d’évacuation

Motif d’évacuation Effectif (n=58) Pourcentage
Rupture utérine 6 9,5
Syndrome pré rupture 5 79
Hémorragie sur grossesse 9 14,3
Travail prolongé 3 4.8
Autres 35 92,1
Total 58 100,0

L’hémorragie était le motif d’évacuation le plus fréquent avec 14,3%, suivi de la
rupture utérine avec 9,5%

Autres : -Dilatation stationnaire
-Défaut d’engagement
-Hauteur utérine excessive

Tableau XI1 : Repartition des patientes selon les structures de reférence

Structure Effectif Pourcentage
Cscom 57 90,5
Csref 1 1,6
Venue d’elle-méme 5 7,9
Total 63 100,0

90,5% de nos patientes ont été référer par les Cscom.
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Tableau X111 : Répartition des patientes selon la présence de la fiche de
réference

Fiche référence Effectif Pourcentage
Oui 43 68,3
Non 20 31,7
Total 63 100,0

Une fiche de référence accompagnait les patientes dans 68,3%.

Tableau X1V : Répartition des patientes selon la présence du partogramme

Partogramme Effectif Pourcentage
Nonl 61 96,8

Oui 2 3,2
Total 63 100,0

Presque la totalité de nos patientes n’avaient pas bénéficiés de partogramme

pour la surveillance du travail d’accouchement.
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Tableau XI11 : Répartition des patientes selon la tension artérielle (TA)

TA Effectif Pourcentage
Basse 41 65,1
Normale 22 34,9
Total 63 100,0

La tension artérielle était basse chez 65,1% des patientes.

Tableau X1V : Répartition des patientes selon le pouls

Pouls Effectif Pourcentage
Normal 16 254
Tachycarde 47 74,6
Total 63 100,0

La majorité des patientes €tait tachycarde a I’admission.
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Tableau XV : Répartition des patientes selon le I’état du bassin

Bassin Effectif Pourcentage
Normal 61 96,8
Limite 2 3,2
Total 63 100,0

L’etat clinique du bassin osseux était jugé normal chez 96,8.

Tableau XVI : Répartition des patientes selon le mode de déclenchement du
travail d’accouchement

Déclenchement Effectif Pourcentage
Misoprostol 3 4,8

Non déclenche 60 95,2
Total 63 100,0

Le misoprostol a été utilisé pour le déclenchement chez 4,8% de nos patientes.

Tableau XVII : Répartition des patientes selon I’utilisation de I’ocytocine

Ocytocine Effectif Pourcentage
Oui 12 19,0
Non 51 81,0
Total 63 100,0

L’ocytocine a été utilisé chez 19% de nos patientes.
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Tableau XVII11: Répartition des patientes selon les circonstances de
survenues

Circonstances Effectif Pourcentage
Bassin limite 2 3,2
Utilisation d’ocytocine 12 19,0
Déclenchement par le
. P 3 48
misoprostol
Travail prolongé 3 4.8
Déroulement anormal du
) 5 7.9
travail
Accouchement non assistée 5 7,9
Surveillance non assurée
61 96,8
par partogramme
5.3. Aspects thérapeutiques :
S0
— 76,2
40—
- 30
he 20,6
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Préoperatoire Per operatoire Post partum

Diagnostic

Figure 9 : Répartition des femmes selon le moment de la rupture

La rupture utérine était diagnostiquée dans 76,2% en préopératoire.
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Tableau XIX : Répartition des patientes selon le type de rupture

Type de rupture Effectif Pourcentage
Complete 48 76,2
Incomplete 15 23,8
Total 63 100,0

Dans 76,2% des cas, la rupture était compléte.

Tableau XX : Répartition des femmes selon le siége

Siege Effectif Pourcentage
Corporéale 18 28,6
Segmentaire 41 65,1
Segmento-corporéale 4 6,3
Total 63 100,0

La rupture segmentaire était la plus représenteée avec 65,1% des cas.
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Tableau XXI: Répartition des patientes selon une lésion de la vessie

Atteintes de la vessie Effectif Pourcentage
Oui 3 4,8

Non 60 95,2
Total 63 100,0

Une lésion vésicale était observée chez 4,8% des patientes.

Tableau XXII : Repartition des patientes selon le geste therapeutique

Chirurgie Effectif Pourcentage
Hystérectomie 3 4,8
Hystérorraphie avec

.y P ’ 5 32
ligature tubaire

Hystérorraphie sans

_ _ 58 92,0
ligature tubaire

Total 63 100,0

Une chirurgie conservatrice a été réalisée chez 95,2% des patientes.
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Tableau XXIII :

Répartition des patientes selon la transfusion sanguine

Transfusion Effectif Pourcentage
Oui 62 98,4
Non 1 1,6
Total 63 100,0

98,4% des patientes ont bénéficié d’une transfusion

Tableau XXIV : Répartition des patientes selon le nombre de poche recu
Poche Effectif Pourcentage
1-3 45 72,6

4-6 17 27,4

Total 62 100,0

La majorité de nos patientes transfusées avait recu entre 1 et 3 poches de sang

soit 72,6%.
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Tableau XXV : Répartition des patientes selon 1’état des nouveau-nés

Nouveau nés Effectif Pourcentage
Vivant 3 4,8
Mort-né frais 37 58,7
Mort-né maceéré 23 36,5
Total 63 100,0

La mortalité foetale était de 95,2%.

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon I’évolution post opératoire

Evolution Effectif Pourcentage
Simple 61 96,8
Complication 2 3,2
Total 63 100,0

L’évolution était simple dans presque la totalité des cas.
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Tableau XXVII: Répartition des patientes selon les complications

Complications Effectif Pourcentage
Suppuration pariétale 1 50,0
Péritonite 1 50,0
Total 2 100,0

— L’antibiothérapie était systématique chez toutes les patientes.

—— Toutes les patientes ont été opérées sous anesthésie générale.
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VI. Commentaires et discussion

1. Difficultés et contraintes liés a I’étude :
-La problématique d’approvisionnement en sang a I’hopital pour la prise en
charge de la rupture.
-Les dossiers étaient difficilement retrouvables au niveau des archives.

2. Fréguence
Nous avons mené une étude descriptive a collecte des données rétrospective et
prospective qui s’est déroulée du ler janvier 2020 au 31 décembre 2021 a
I’hépital SOMINE DOLO de Mopti.
Durant cette période d’étude, nous avons enregistré 63 cas de rupture utérine sur
2110 accouchements soit une fréquence de 2,98%.
Berthe FK [27] au CSRef CVI du district de Bamako a trouvé une fréquence de
0,43% soit 89 cas sur 20864 accouchements. Koita R [28] et Traore Y [25]

avaient trouvé respectivement 0,18% et 1,3%.
Dans nos pays en développement, les chiffres varient de 0,6% a 2,33% [21, 29].

Certains auteurs expliquent ce taux é€levé par la difficulté d’acceés aux soins,
tandis que d’autres le rattachent au fait que les pays en développement, en

particulier I’ Afrique Sub-saharienne, est sous-médicalisée [28, 29].

Nous constatons que la fréquence de cette pathologie varie d’un pays a un autre

et dans le méme pays d’une structure de santé a une autre :

- Gueye L [2] au Sénégal : 1/172 (0,58%) ; 2016.

- Kabibo S [30] au Bénin : 1/135 (0,70%) ; 2015.

- Amate P [32] en Algérie : 1/763 (0,128%) ; 2014.
- Diakité Y [24] au Mali : 1/268(0,37%) ; 2011.
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En général, les fréquences sont beaucoup plus élevées dans les pays pauvres que
dans les pays fortement médicalisés. Cela s’explique par la gestion des

principaux facteurs de risques :
-la maitrise des naissances,

-un meilleur suivi général et une surveillance compétente du travail, 1’abandon
des manceuvres obstétricales dangereuses.

1. Caractéristiques sociodémographiques :

» Age:
La rupture utérine peut toucher toutes les tranches d’ages chez les femmes en
activité génitale. Dans notre étude, I’dge moyen de nos patientes était de
27,15+6,07 ans avec des extrémes de 13 et 45 ans. La tranche d’age la plus
representée était celle de 26-35 ans avec 58,7%. Cette tranche est rapportée dans
la littérature Africaine [33, 34]. La tranche d’age comprise entre 26 et 35 ans a
été retrouvée par la plupart des auteurs Africains : Bohoussou K [44] en Cote
d’Ivoire, Bayo A [49] au Mali, Zhiri M.A [35] au Maroc, N’gassa P.A [35] au
Cameroun, Traoré Y [25] au Mali et Berthé FK [27] au Mali.

Koné M [37] attribue ce phénoméne a I’environnement socioculturel en Afrique
et que les ages extrémes de la procréation constituent les dges a risque ; c’est a
dire les ages inférieurs a 15 ans et supérieurs a 35 ans.
+» Niveau d’instruction

Concernant le niveau d’instruction ; la majorité soit 98,4% de nos patientes était
non scolarisée. Notre taux concorde avec celui retrouvé par Berthé FK [27]
chez qui 55,1% des femmes n’étaient pas scolarisées.

Une femme analphabéte recherche moins des soins professionnels que celle
alphabétisée : soit parce qu’elle est effrayée et désemparée dans le monde
étranger des services de santé ; soit parce qu’elle n’est pas consciente des

possibilités offertes par les agents de santé. Ceux-ci associés a I’insuffisance ou
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au manque de consultation prénatale sont des facteurs péjoratifs favorisant la
survenue de la rupture utérine.

2. Laparité:
Dans notre étude, les multipares ont représenté 49,2%. Les résultats rejoignent
ceux des auteurs comme Diakité Y [24] et Koita R [28], pour dire que la
fréquence des ruptures utérines croit avec la parité a cause des modifications
histologiques du muscle utérin. L’étude a permis d’étre du méme avis que
Drabo A [37] et Diaby M [38] qui trouvent que "la prédisposition des
multipares a la rupture utérine est une notion classique qui mérite d’étre
conservee™ par une vigilance accrue.

3. Motifs et mode d’admission :
Dans notre étude, la majorite des femmes ont été évacuées soit 92,1%. Et
I’ambulance était le moyen de transport le plus représenté soit 79,4%.
L’hémorragie était le motif d’évacuation le plus fréquent avec 14,3%.
Nos parturientes arrivaient au service le plus souvent dans un tableau de rupture
utérine déja constituée. Ceci pourrait s’expliqué par une insuffisance dans la
surveillance du travail d’accouchement au niveau des CSCom et CSRef,
I’utilisation abusive des utérotoniques et par les pratiques les manceuvres
obstétricales obsolétes.
L'étude multicentriqgue menée par Cazenave [39] est a cet égard ; elle nous
renseigne que 84% des femmes avec une rupture utérine avaient fait I'objet d'une
évacuation de brousse apres un travail prolonge. Hodonou [40], lui révele aussi
que 35,15% des ruptures utérines ont lieu pendant le trajet d'évacuation.

4. Caractéristiques cliniques :
Dans notre étude, la plupart de nos patientes étaient en hypotension soit 65,1%.
Coulibaly M [47] au CSRef de Bougouni en 2020 a retrouvé 16,3% de cas
d’hypotension a I’admission. Dans 1’étude de Rachef K [41], 5,4% des patientes

avaient une hypotension a leur admission.
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Dans notre étude, le bassin était limité dans 3,2% des cas. Ce fait pourrait
s’expliquer par le faible taux de CPN qui permet de détecter précocement les
bassins chirurgicaux. Notre resultat proche de celui de Coulibaly M [47], chez
qui, 7% des gestantes avaient un bassin limite ; mais contraire a celui de Rachef
K [41], chez qui, la totalité des patientes avaient un bassin normal soit 100%. Le
diagnostic de la rupture a été préopératoire chez la majorité de nos gestantes soit
76,2%. La rupture était complete dans 76,2% des cas ; un résultat supérieur a
celui de Bako M [42] qui a enregistré 88 cas de ruptures complétes soit 63%.
Le siege de la rupture était segmentaire dans 65,1% des cas. Bako M [42] et
Camara S [43] avaient rapporté pour le siege segmentaire un taux respectif de
45% et 42,8%. Dans la série de Diakité Y [24], 71,1% de ruptures étaient
completes et le siege de la rupture était segmentaire dans 58%. Dans la
littérature contemporaine : Bohoussou K [44], Diouf A [49] et Zhiri MA [34]
comme dans notre étude, les ruptures siégeant au niveau du segment inferieur
sont les plus fréquentes. L’atteinte de la vessie était présente chez 4,8% de nos
gestantes. Dans 1’étude de Bako M [42], lésions vésicales étaient associées a la
rupture utérine dans 1,4% des cas. Koita R. [28] et Diakité Y [24] ont trouvé
respectivement 32% et 0,7% de lésions vésicales.
Ces résultats témoignent que 1’atteinte vésicale est assez fréquente au cours des
ruptures utérines [46].

5. Prise en charge :
Le traitement de toute rupture diagnostiquée est d’abord chirurgical en vue
d’assurer une hémostase correcte.
Dans notre étude, une chirurgie conservatrice a été realisee dans 95,2% des cas,
une hystérorraphie avec ligature tubaire dans 3,2% des cas et une hystérectomie

totale dans 4,8% des cas.
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Dans 1’étude de Bako M [42], 47,1% d’hystérorraphie simple, 28,3%
d’hystérorraphie plus ligature et résection des trompes et 23% d’hystérectomie
ont éte realisées.

Coulibaly M [47] a rapporté 93% d’hystérorraphie sans ligature tubaire, un seul
cas d’hystérorraphie avec ligature tubaire soit (2,3%) et 4,7% d’hystérectomie
totale. Toutes nos parturientes ont recu une antibiothérapie soit 100% et 98,4%
ont bénéficié d’une transfusion sanguine. Des résultats similaires a ceux de
Bako M [42] chez qui 100% des gestantes ont bénéficié une antibiothérapie et

61% ont bénéficié d’une transfusion de sang.

6. Pronostics maternel et feetal :

a. Pronostic maternel :
Dans notre etude, I’évolution post opératoire était simple dans la quasi-totalité
des cas soit 96,8%. Nous avons constaté 2 cas de complication soit 3,2%. Ces
complications étaient : 1 cas de suppuration pariétale et un cas de péritonite.
Berthe FK [27] a rapporté 31,5% de complications infectieuses.
Bako M [42] dans son étude au CHU du Point G, a enregistré 23,9% cas
d’anémie post opératoire et 4,3% de suppuration pariétale et d’endométrite.
Diakité Y [24] a trouvé 15,6% de suppuration pariétale ; 7,4% d’endométrite et
0,7% de phlébite.
Nous n’avons enregistré aucun cas de décés. Notre taux est inférieur a celui de
Berthé FK [27], chez qui, 13 déces maternel soit 14,6% a été rapporté.
Dans I’é¢tude de Bako M [42], il a éte enregistré 13 cas de déces soit 9,4% dont
5 décés constatés a I’arrivée.
Il a été rapporté que le taux de déces maternel est compris entre 2 et 20% dans

les pays en développement, en particulier en Afrique subsaharienne [50].
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b. Pronostic feetal :
La rupture utérine constitue un facteur de morbidité et de mortalité foetale
importante. Elle résulte de la souffrance foetale aigué liée a D’arrét de la
circulation utéroplacentaire. La mortalité feetale était de 95,2% dans notre étude
et nous avons enregistré 3 nouveau-nés vivant.
Coulibaly M [47] a rapporté un taux de mortalité foetale de 65,1%. Dans son
étude, 15 nouveau-nés étaient vivants.
Dans I’étude de Berthé FK [27], le taux de déces périnatal était de 90%. Elle a
enregistré 9 nouveau-nes vivants.
Le taux de mortalit¢ feetale varie entre 45 et 90% dans les pays sous-
médicalisés, pour 1’Occident il est nul en cas de déhiscences, et aux environs de
30% pour les ruptures utérines graves. Le pronostic foetal est sombre en cas de
rupture utérine, surtout sur utérus sain. Le foetus paye un lourd tribut a la rupture

utérine. [50]
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Conclusion
La rupture utérine est I'une des complications les plus dramatiques du travail
d’accouchement. Elle compromet directement la vie feetale et maternelle. Ce qui

fait d’elle un probleme de santé publique majeur.

Les étiologies sont dominées par la multiparité, 1’utilisation abusive d’ocytocine
et les cicatrices utérines.

Le pronostic materno-feetal 1i¢ a la rupture utérine reste mauvais.

Un meilleur dépistage des populations a risque a travers des CPN de qualité
(CPN recentree), un diagnostic précoce et une prise en charge rapide et adéquate

des patientes permettront d’améliorer le pronostic materno-feetal.
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Recommandations

% A Pendroit de la population

Fréquenter des consultations prénatales et ce dés le début de la
grossesse ;

Eviter les retards dans les recours aux soins ;

Accoucher dans les structures médicalisées ;

Participer aux dons volontaires de sang.

% A Pendroit des agents socio-sanitaires :

Respecter les politiques, normes et procédures en matiere de santé de
la reproduction ;

Intensifier la Communication pour le Changement de Comportement a
I’endroit des communautés en l’occurrence sur les risques liés a
I’accouchement a domicile, les pratiques traditionnelles néfastes ;
Organiser les services de santé pour un meilleur accueil et prise en
charge des patientes ;

Faire des consultations prénatales de qualité (CPN recentrées) ;
Utiliser correctement le partogramme dans la surveillance du travail
d’accouchement ;

Analyser et interpréter correctement les anomalies du partogramme en
vue d’une référence a temps ;

Préconiser 1’accouchement sur utérus cicatriciel dans les structures
disposant de blocs opératoires fonctionnels ;

Intensifier la surveillance du travail d’accouchement sur utérus

cicatriciel.

«+ Aux autorités sanitaires :

Renforcer les compétences des prestataires de facon réguliere
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Annexes
e FICHE D’ENQUETE

I. Ildentité
Fiche n:/...... /
I- Identification de la patiente

Date d’entrée:/..../....[ .../

Q2Age:: /..../....

Q3 Résidence : /...../ 1-District de Mopti  2-Autre district de Mopti
Il. Caractéristiques sociodémographiques

Q4 Statut matrimonial : /.../ 1.mariée 2.célibataire 3.divorcée 4.veuve
Q5 Niveau d’étude : instruite :/..../ l.oui 2. non

Qb5a Sioui:/...../ 1. Primaire 2. Secondaire 3. Supérieur 4. Ecole coranique
AN U (S 1 o) <103 1<) S

Q6 Profession : /...../ 1. Ménagére 2. Eléve/étudiante 3. Salariée

4. Commercante 5. Autres a
L T S

I11.  Admission
Q7 Mode d’admission : /...../ 1. Evacuée 2. Référée 3. Venue d’elle-méme
Q8 Moyen de transport : /...../ 1. Ambulance 2. Transport en commun (taxi)

3. voiture personnelle 4. Autre a
L T

Q9 Provenance:/...... / 1. Commune de Mopti 2.hors commune de Mopti
Q10 Distance parcourue /.../.../..../

Q11 Heure de prise de décision d’évacuation : /..../..../

Q12 Heure d’arrivée a I’hopital :/..../..../

Q13 D¢élai d’admission (délai entre décision d’évacuation et d’admission a
I’hdpital en heure) : /..../..../..../
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Q14 Motif d’évacuation:/ ...../ 1 .travail prolonge 2 .hémorragie 3.syndrome
de pré rupture 4.rupture utérine 5.autres a préciser

Q15 Fiche de référence : /...../ 1.0ui 2. Non
Q16 Partogramme : /....../ l.oui 2.non

Ql6asioui:/...../ 1-1Bien rempli 1-2 mal rempli

IV. -Antécédents :

Q17 Médicaux : /...../ 1-HTA 2-Diabéte 3-Drepanocytose 4-Sans
antécédant 5.autre pathologie

Q18 Chirurgicaux : /...../ 1. Oui 2. Non

Q18a Sioui:/...../ 1-Cesarienne 2. Myomectomie 3. Cure de fistule vésico-
vaginale 4-Rupture utérine 5-Salpingectomie 6-Autre a préciser

Q19 Obstétricaux :

Q20 Gestité : /...../ 1-Primigeste 2-Paucigeste 3-Multigeste

Q21 Parité : /...../ 1-Nullipare 2-Primipare 3-Paucipare 4-Multipare

Q22 Nombre d’enfant vivant : /..../..../

Q23 Intervalle inter génésique : /...../ 1-Inferieur a 2ans 2-Superieur a 2ans
V. Examens cliniques

Q24 Mode de debut de travail : /...../ 1-Declenché 2-Spontané

Q24a Si déclenché : /...../  1-Misoprostol 2-Declenchement mécanique
Q25 Déroulement du travail : /...../ 1. a domicile 2.au CSCOM 3. CSRéf
4-Hopital

Examen physique a I’entrée :Etat général

Q26 TA:/...../ 1 <14/9 2 >14/9
Q27 POULS i/......... / 1<80batt/min 2-80-100 batt/min 3> 100batt/min
Q28 Conjonctives :/............. /  1-Pales  2-Moyennement colorées 3-
Colorées
Q29 Obstétrical : HU :/........... / a<32cm b-32-36cm  c-
>36cm
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Q30 Utilisation de I’ocytocine : /....../  1-Oui  2-Non

Q31 Variété de présentation : /....../ 1-Cephaliqgue 2-Siége 3-Transversale
Q32 BCF :/...../ 1. Présents 2. Absents

Q33 Bassin : /...../ 1. Normal 2. Limite 3. Rétréci
VI. DiagnosticdelaR.U:
Q34 Diagnostic : /...../ 1. Préopératoire 2. Per opératoire 3. Post-partum

Q35 Emplacement du feetus : /...../  1-Abdominalisé  2-Intra utérin

Q36 Type de rupture : /...../ 1. Complete 2. Incomplete
Q37 Siege : /.......... /1.Segmentaire 2. Corporeale 3. Segmento-
corporeal

Q38 Atteinte veésicale : /...../  1-Oui 2-Non

VIl. Meéthode de traitement
Q39 Type de chirurgie : /...../ 1-Hysterorraphie sans ligature tubaire
2-Hysterorraphie avec ligature tubaire 3. Hystérectomie
Q40 Transfusion : /...../  1-Oui  2-Non

Q41 Quantité recu (nombre de poche) : /......../........../
Q42 Antibiothérapie : /...../  1-Oui 2- Non
VIII.  Pronostic
Q43 Evolution : /...../ 1-Suites simples 2- Complications

Q44 Complications maternelles : /...../ 1. Infection pariétale 2. Endométrite
3. Péritonite 4. Septicémie 5. Anémie 6. Phlébite 7. Décés 8. Autres
Q45 Pronostic feetal :

Nouveau-né :/...../ 1-Vivant  2-Mort-né : a-Frais......... b-Macéré
Asphyxie néonatale : /...../ 1- Oui 2-Non
Apgar : /...../ a-1-3 b- 4-7 C- supérieur ou égal a 8
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TITRE : aspect épidemio-clinique et thérapeutique de la rupture utérine dans le
service de gynécologie obstétrique de I’hopital Sominé DOLO de Mopti
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RESUME :

Introduction : La rupture utérine constitue une des principales causes de
mortalité maternelle au Mali. Le but de ce travail était d’étudier les ruptures
utérines a HSDM.

Meéthode : nous avons réalisé un étude transversale descriptive portant sur tout
les cas de ruptures utérine confirmé et prise en charge dans le service entre le
lere janvier 2020 au 31 décembre 2021

Résultat : La fréquence de la rupture utérine est de 2,9%, les grandes multipares
sont les plus affectées, la désunion de cicatrice de césarienne, la dystocie
mécanique et I’usage abusif des ocytociques sont les principales causes de cette
complication de 1’accouchement. L’hystérographie sans ligature tubaire a été
pratiquée dans 92 % des cas, la transfusion a était faite chez 98,4% des cas

Les suites opératoires ont été simples dans 96,8% des cas. Les letalités
maternelle et feetale sont respectivement de 3,2% et de 95,2%.

Conclusion : La rupture utérine est une urgence chirurgicale. L hystérorraphie
donne de bons résultats thérapeutiques chaque fois qu’il s’agit de rupture aux
bords nets sans signes de nécrose, par contre I’hystérectomie s’impose quand les
1ésions sont étendues et qu une nécrose est présente.

Mots clés : Rupture utérine, dystocie mécanique, pronostic materno-feetal.
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Abstract:
NAME : WALET SALEH
FIRST NAME: Fatimata Hamed

TITLE: epidemio-clinical and therapeutic aspect of uterine rupture in the
obstetrics and gynecology department of the Sominé DOLO hospital in Mopti

YEAR OF DEFENSE: 2023

CITY OF SUPPORT: Bamako
COUNTRY OF ORIGIN: MALI
PLACE OF DEPOSIT: FMPOS Library
SUMMARY :

Introduction: Uterine rupture is one of the main causes of maternal mortality in
Mali. The aim of this work was to study uterine ruptures at HSDM.,

Method: we carried out a descriptive cross-sectional study covering all cases of
uterine rupture confirmed and treated in the department between January 1, 2020
and December 31, 2021.

Result: The frequency of uterine rupture is 2.9%, large multiparous women are
the most affected, cesarean scar separation, mechanical dystocia and excessive
use of oxytocics are the main causes of this complication of childbirth.
Hysterorrhaphy without tubal ligation was performed in 92% of cases,
transfusion was done in 98.4% of cases.

The postoperative course was simple in 96.8% of cases. Maternal and fetal
fatalities are 3.2% and 95.2% respectively.

Conclusion: Uterine rupture is a surgical emergency. Hysterorrhaphy gives
good therapeutic results whenever there is a rupture with clear edges without
signs of necrosis, on the other hand hysterectomy is necessary when the lesions

are extensive and necrosis is present.

Key words: Uterine rupture, mechanical dystocia, maternal-fetal prognosis.
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fidele aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'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 a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre 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.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

meédicales contre les lois de I'hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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