Ministére de I’Enseignement Supérieur République du Mali
Et de la Recherche Scientifique

Université des Sciences des Techniques et des Technologies de Bamako

Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie

Année universitaire 2023-2024 Theése N°/

TITRE

Rupture utérine pendant le travail au centre de santé de référence

de la commune V de Bamako

THESE

Présentée et soutenue publiquement le 2024 devant le jury de la Faculté de

Médecine et d’Odonto-Stomatologie

Par :

M. Moumouni TRAORE

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine (Diplome d’Etat)

Membres du Jury

Président : M. Amadou Bocoum, Maitre de conférences agregé
Membres : M. Saleck Doumbia, Gynécologue Obstétricien
Co-directeur : M. Abdoulaye Sissoko, Maitre-assistant

Directeur : M. Soumana Oumar Traoré, Maitre de conférences agrégeé




Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

DEDICACES
A ma mere Ramatou Dembélé

Femme courageuse, brave, croyante et généreuse, tu as su bien prendre soin de nous
tes enfants. Ce travail est le fruit de tous les sacrifices que tu as consentis pour moi.
Grace a toi, j’ai appris le sens de 1’honneur, la dignité, la tolérance, la rigueur, le
respect de soi et des autres. Ton soutien moral, affectif et matériel ne m’a jamais fait
defaut. Ton principal souci a toujours été la réussite et le bonheur de tes enfants pour
lesquels tu as consenti des sacrifices incommensurables. Je resterai toujours un
enfant digne de toi et je me souviendrai toujours de tes sages conseils. Ce travail est
le couronnement de tes efforts. Puisse Allah te garder encore longtemps aupres de

nous afin que tu puisses goutter aux fruits de ton labeur. Amine !!!
JE T’AIME !
A ma méere Mamou Diarra

Une panoplie de mots ne pourrait exprimer tout ’amour que je ressens pour toi. Tu
m’as appris a ne jamais baisser les bras peu importe les obstacles, a faire face aux
problémes et assumer mes décisions quel qu’en soit I’issue. Merci pour toutes les
valeurs que tu m’as inculquées, pour ton soutien indéfectible et ta tendresse. Tu m’as
procuré tout ce dont j’avais besoin sans la moindre hésitation. Puisse Allah t’accorde

une longue vie dans la sante.
JE T’AIME !
A mon pere Mohamed Traoreé

Les phrases aussi éloquentes ne sauraient exprimer ma gratitude et ma
reconnaissance. Tu as toujours €été ma source d’inspiration, mon repere. Merci pour
I’éducation que tu m’as donnée, merci pour I’investissement, les pricres et les

—_

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

encouragements. Ce travail est le témoignage de toutes vos années de sacrifices.
Puisse Allah t’accorder une longue vie afin de jouir des fruits de ce parcours de

longue haleine.
JE T’AIME !
A ma grand-mére Kadidjatou Kamian

Tu m’as tellement comblé d’affection et d’amour que mes fréres et sceurs en étaient
jaloux. Les mots me manquent pour exprimer toute ma gratitude et m’accueillir sous
ton toit, d’avoir supporté mes caprices. Merci de m’avoir rassurée dans mes
moments de doute, boostée quand il le fallait mais également grondée quand je le
méritais !!! Merci de t’avoir sacrifiée pour me donner une éducation exemplaire et
d’avoir fait de ma réussite une de tes préoccupations. Je me souviendrai toujours de

tes conseils qui continuent de me guider jour apres jour.
A mon grand Frére Lassina Traoré

Mon confident, mon ami et mon second pére, celui qui est toujours présent quand
j’en ai besoin. Tu ne peux pas savoir combien je t’aime, tu as tous mon respect et
toute ma consideration. Puisse ALLAH dans sa miséricorde infinie te benir
d’avantage, te protége, t’assiste dans tout ce que tu entreprendras. Amine
Ce travail est le fruit de tout ton effort, Allah seul sait ce que tu as eu a fait pour que
je puisse avoir ce titre. Qu’Allah bénisse ton foyer, merci et sache que je ne pourrai

jamais te remercier assez.
Je T’AIME !

A toutes les mamans au monde, particulierement a celles qui ont perdu la vie
en donnant la vie. Aucune femme au monde ne doit subir un tel sort. Puisse Allah

vous accueillir dans son éternel demeure. Amine

—_

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

REMERCIEMENTS

Au nom d’Allah, le tout miséricordieux, le trés miséricordieux.
Je rends gréce a Allah. Je dédie ce travail a... Allah, le tout puissant, le clément, le
miséricordieux. Par sa bonté et sa grace, il m’a été possible de mener a terme ce
travail. Fasse que je me souviens de sa miséricorde en toute circonstance, a chaque
instant de ma vie, cette vie éphémeére comparée a celle que tu promets a ceux qui

suivent ton chemin a travers le prophéte Mohamed (paix et salut sur lui).

Mes remerciements vont a I’endroit de tous ceux qui ont contribué de pres ou de loin
a la réalisation de ce travail, et dont j’ai oubli¢ ici de mentionner le nom sachez tous
gue vous avez marque mon existence. Encore a toutes et a tous merci pour toujours.

Ce travail est aussi le votre.

A tous nos maitres de la Faculté de Meédecine, de Pharmacie et

d'Odontostomatologie de Bamako.

Je vous remercie pour la qualité des enseignements que vous nous avez prodigués
tout au long de notre formation. Soyez rassurés, « Je rendrai a vos enfants,

I'instruction que j'ai regue de leurs peres ».

A mes fréres, sceurs : Lassina Traore, Feu Kadi Traore, Sali Traore, Abdoulaye
Traore, Rokia Traore, Maza Traore, Simita Traore, Kadidjatou Traore (Adja), Kadi
Traore, Amadou Traore, Djakaridja Traore, Siaka Traore, Mamou Traore, Dramane
Traore, Sabou Traore, Aminata Traore (mimi), Bakari Traore : Je ne peux exprimer
a travers ces lignes tous mes sentiments d’amour et de tendresse que je voue a vos
différentes personnes. J’ai reconnu en vous une sincérité et un amour fraternel
authentique. Sij’ai un conseil a vous donner, c’est de croire en vous. Croyez en vous
et soyez disciplinés. Vous vous forgerez votre propre futur. Vous n’avez besoin
d’aucun supplément si ce n’est d’Allah, vous et votre objectif. La vie ne vous

These médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

¢pargnera pas c’est certain mais elle vaut la peine de se battre. Puisse ALLAH

fortifie nos liens et nous bénisse.

JE VOUS AIME !

A mes tres chers oncles, tontons : Ce travail est le fruit de votre accompagnement
et vos conseils. Merci est un bien faible mot pour vous témoigner ma reconnaissance.
Qu’ALLAH vous bénisse.

A mes tres cheres tantes : Merci a vous de m’avoir accepté comme je suis, de
m’avoir épaulé moralement, financiérement et physiquement chaque fois que j’ai eu
besoin de vous. Qu’ALLAH vous le rend au centuple tout ce que vous avez fait pour

Mmoi.
A mes cousin (es) : Merci pour vos soutiens et encouragements !

A mes amis d’enfance : Lamine Kone, Oumar Traore, Yacou Conde, Moussa
Kennedy Yameogo, Nanti Registe, Tongba Erve Mohamed. Ce travail est le votre,
nous venons de tres loin depuis le quartier en passant par le primaire jusqu’a ce qu’on
sépare apres le Bac, nous nous sommes promit de tout fait pour enlever les parents
dans la pauvreté, je crois en nous avec 1’aide d’Allah in sh Allah nos parents seront

tres fiers. Sachez que vous comptez mes freres
Je vous aime !

A ma tutrice Adja : Veuillez trouver dans ce travail un modeste témoignage de mon
admiration et toute ma gratitude, de mon affection la plus sincére et de mon
remerciement le plus profond pour votre encouragement et votre soutien moral
durant toutes mes années d'étude que j’ai passé auprés de vous, merci pour tout

qu’Allah vous accord beaucoup de sante et une longue vie.

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

A mon grand frere Morgane : Merci pour tout ce que tu as eu faire pour moi, en
vrai tu es et tu restes ma meilleure rencontre dans ce bas monde, tu m’ais venue en
aide au moment j’en avais le plus besoin sachant que tu n’avais aucune obligation,
j’espére suivre ton exemple. Qu’Allah t’accorde une longue vie avec beaucoup de

sante amine.

A mon grand frére Lamine Diallo : Merci pour tout ton soutien, tes conseils.

Qu’Allah t’accorde une longue vie avec beaucoup de sante amine.

A mon frére Aly Timbine : Je remercie le tout puissant Allah d’avoir faire ta
connaissance a un moment tres important de ma vie, tu as été pour moi un guide, un
soutient, merci pour tout, qu’Allah te récompense au centuple tout ce que tu as fait

pour moi. Qu’Allah t’accorde une longue vie avec beaucoup de sante amine.

A mon frere Cissé Yaya : Depuis la premicre année jusqu’aujourd’hui Allah seul
sait ce qu’on a traverse, Sache que tu comptes beaucoup. Qu’Allah nous accorde une

longue vie en fin de jouie du fruit de nos longue labeur. Merci pour tout mon frere

A mon fréere Sémiyou Lawani : Merci frere pour tout ton soutient. Sache que tu
comptes beaucoup, ensemble on ira trés loin. Qu’Allah t’accorde une longue vie

avec beaucoup de sante amine.

A mon grand frére Soumailla Poudiougou : Tu es une personne au grand cceur,
trés sociable, tu as été pour moi un référent, une aide. Je t’admis tellement, tu
comptes beaucoup, tu demeures a jamais dans mon cceur, qu’Allah nous donne une

longue vie heureuse avec beaucoup de santé, amine.

A mon parrain Sacko Moussa : Sans me connaitre vous m’aviez d’abord accueilli

au sein de la faculté, puis guidé tout au long de mon cursus. Merci a vous.

These médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

A mes promotionnels de AEI : Axel Florian Koume Kakou, Fatoumata Kone,
Lawani Semiyou, Yaya Cisse, Kadidjatou Sangare, Emmanuel Mari L Assienan,

Safiatou Emmaneulla Coulibaly. Merci a vous.
A la communauté ivoirienne AEI . Merci a vous pour tout le soutient

A mes grands freres de la faculté : Soumailla Poudiougou, Mayoro Dembele,
Fatoumata Dembélé, Moumouni Guindo : VVous aviez été pour d’un grand soutient.

Merci pour tous vos geste, qu’Allah vous récompense

A mes Ainés et mes collegue du collectif Assurance : Dr Jaurel Monkam , Dr

Sammuel Effrata , Darius, Aubrey, Francklin, Arthur merci pour tout.
A Dr Adaman Traoré

Merci pour tout ce que tu as fait pour moi surtout pendant I'élaboration de ce
document. Je t’en suis reconnaissant. Qu’Allah veille sur toi et te guides. Excellente

carriere professionnelle

Aux étudiantes et étudiants du collectif assurance. Particulierement ceux de mon
groupe d’exercice. Par peur d’oublier des noms je me prive de cite mais vous vous

reconnaissez. Merci pour tout, qu’Allah veille sur vous

A mes voisins : feu Alyoune Badra Traore, Alpha Traore, Sarah Sangare, Aminata
Keita, Fatoumata Diakite, Djeneba Coulibaly, Nankouma Keita, Oumou Fofana,

Yao Paul Kouadje. Merci pour votre soutient. Sachez que vous comptez beaucoup
A P’ensemble de PUEMEX.

Communauté que j’ai eu I’honneur de servit en tant que pédagogue et qui m’a
accompagné tout le long de mon cursus académique dans un esprit de fraternité.

Merci a chaque membre et ancien membre de cette forte association estudiantine

ng

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

pour les moments passés ensemble et pour 1I’expérience sociale que vous m’avez

permise d’acquérir pendant toutes ses années
A la grande famille RASERE.

Merci pour tout, vous nous avez accueillies depuis notre premiére année ; vous nous
avez encadrés, soutenu dans les moments difficiles, apporté de la joie dans les
moments de stress. Merci pour tout ; ce fut une trés belle expérience. Que cette
famille demeure de génération en génération tout en y maintenant la paix, la joie,
I’amour, I’harmonie. Que DIEU vous bénisse vous et vos familles. « LA PAROLE

N’EST QUE LA PAROLE, LA PUISSANCE RESIDE DANS L’ACTION »

A mes ainés du CSRéf CV : Dr Bah, Dr Kourekama, Dr Wilson, Dr Mathieu, Dr
Kalilou, Dr Thienta, Dr Issa, Dr Siné, Dr Mamadou, Dr Naby, Dr Doumbo, Dr
Francis, Dr Alfousseynie, Dr Sékou, Dr Korotimi, Dr Sissoko. Merci a vous pour

tout, j’ai beaucoup appris aupres de vous.

A tous les Internes du CSRéf CV et particulierement a mon équipe de garde :
Camara Soumailla, Barakissa Coulibaly, Hafsatou Dagnoko, Fati Diakité, Barry
Moussa, Sidibé Ibrahim, Jaures Wabo, Koumba Kome, Salimata Kone, Nantoumé
Ibrahim, Ballo N’tjo ; merci pour la franche collaboration, la chaleur, la confiance
et I’estime a 1I’endroit de ma modeste personne.

A mes maitres Gynécologues Obstétriciens du CSRéf CV :

Pr Traoré Soumana Oumar, Dr Traoré Oumar Moussokoro, Dr Tall Saoudatou, Dr
Saleck Doumbia, Dr Sylla Niagalé, Dr Traoré Mamadou (GMAT), Dr Nouhoum
Diakite

Pour la qualité de leurs enseignements et leur disponibilité constante tout au long
de ma formation. Recevez mes veeux les plus sincéres pour vos bonheurs ainsi que

la reussite dans toutes vos entreprises.

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

A mes cadets externes merci pour la bonne collaboration et respect porté sur ma

personne

A tous les étudiants de la FMOS et plus spécialement a la 14°™ promotion du
numerus clausus, promotion Pr Sambou Soumare

A tous les DES (Diplome d’Etude Spécialisée) de Gynécologie Obstétrique.

Aux Sages-Femmes du CSRéf CV du district de Bamako

Merci pour les conseils, la disponibilité constante et la qualité de la collaboration

Aux anesthésistes et aux aides de bloc du CSRéf CV du district de Bamakao.

Tous les professeurs qui m’ont enseigné du cycle fondamental a I’Université.
A Toi qui utiliseras un jour ce document pour tes recherches ; qu’il t’apporte
ce dont tu auras besoin. Permette d’apporter un plus dans la science en vue

d’'une meilleure santé pour tous.

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

Hommages aux membres du jury

A notre Maitre et président de jury
Professeur Amadou Bocoum

» Maitre de conférences agrégé en gynecologie-obstétrique a la FMOS

> Praticien hospitalier au service de gynécologie-obstétriqgue du CHU
Gabriel Touré

» Titulaire d’un diplome inter universitaire d’échographie en
gynécologie-obstétrique en France

» Titulaire d’un diplome universitaire en ccelioscopie en gynécologie en
France

» Titulaire d’un diplome de formation médicale spécialisée approfondie
en gynecologie-obstétrique de ’université de Paris Descartes

> Secreétaire genérale adjoint de la Sociétée Malienne de Gynécologie
obstétrique (SO.MA.GO)

Honorable maitre

Permettez-nous de vous adresser nos sinceres remerciements pour I’honneur que
vous nous faites en acceptant de présider ce jury. Votre rigueur, votre amour
pour la ponctualité et pour le travail bien fait ont forcé notre admiration.
Qu’Allah le tout puissant vous bénisse et vous comble de sa grace. Trouvez ici,

cher Maitre, I’expression de notre gratitude et de notre profond respect

%
T Traoré Moumouni

hese médecine



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

A notre maitre et directeur de these :

Professeur Soumana Oumar Traore
» Maitre de conférences agrége en gynécologie-obstétrique a la FMOS
» Praticien hospitalier au CSREF CV
> Détenteur d’une attestation de reconnaissance pour son engagement dans
la lutte contre la mortalité maternelle décernée par le Gouverneur du
District de Bamako en 2009
> Certifié en programme GESTA International (PGI) de la société des
Obstétricien et Gynécologue du Canada (SOGOC)
» Leaders d’Opinion local de la surveillance des décés maternels et Riposte
(SDMR) en Commune V du District de Bamako
Honorable maitre
C’est un grand privilege et un grand honneur que vous m’avez fait en me confiant
ce travail. Vous n’avez cessé de nous fasciner par votre simplicité, la qualité de votre
enseignement, votre modestie, votre disponibilité et ’ampleur de votre expérience.
Nous avons tres tot compris et apprécié votre dévouement pour la formation des
médecins. Veuillez recevoir cher Maitre I’expression de notre profonde gratitude et
notre haute considération.

Puisse ALLAH vous accorder une bonne santé et longévité a notre coté.

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

A notre maitre et co-directeur :

Professeur Abdoulaye Sissoko

>

>
>
>

Maitre de conférences agrégé de gynécologie-obstétrique a la FMOS,
Medecin militaire,

Ancien interne des hopitaux

Chef de service de gynécologie-obstétrique de la clinique périnatale
Mohammed VI,

Membre de Ila Société Malienne de Gynécologie-Obstétrique
(SOMAGO),

Membre de la Sociéte Malienne de Médecine Militaire (SOMAMEM)
Ancien Secrétaire général adjoint de la Société Africaine de Gynécologie-
Obstétrique (SAGO)

Honorable Maitre,

C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant de siéger dans ce jury

malgré vos multiples occupations. Votre gentillesse, votre passion du travail bien

fait font de vous un modele a suivre.

Veuillez recevoir en cette occasion solennelle, cher Maitre, 1’expression de notre tres

haute considération.

These médecine Traoré Moumouni

X1l



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

A notre maitre et membre de jury :
Docteur Saleck Doumbia

» Gynécologue-Obstétricien ;

» Praticien hospitalier au CSREF CV

» Détenteur d’un DU (Dipléme Universitaire) en VIH obtenu a la
FMOS ;

» Détenteur d’un Master en Colposcopie obtenu en Algérie ;

» Détenteur d’un DU (Diplome Universitaire) en Epidémiologie-
Biostatistique a I’institut Africaine de Santé Publique ;

» Détenteur d’un DU (Diplome Universitaire) en sénologie a la
FMOS.

Honorable Maitre,

Nous nous réjouissons de votre présence au sein de ce jury. Vous n’avez cessé de
faire preuve de patience, de courtoisie et de grande serviabilité au cours de la
réalisation de ce travail. Votre rigueur dans la démarche scientifique nous a

beaucoup impressionnés.

Cher maitre, dans ce travail vous trouverez la marque de nos profonds sentiments de

respect, de reconnaissance et de remerciement.

Puisse ALLAH vous accorder une bonne santé et longévité a notre coté.

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS
BDCF : Bruits Du Ceeur Feetal

BGR : Bassin Généralement Rétréci

CCC : Communication pour le Changement de Comportement
Cm : Centimetre
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MI : Millilitre
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X1V
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P : Seuil de probabilité
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SAF : Souffrance Feetale Aigué
TVBAC : Tentative de voie basse apres césarienne
Ul : Unité Internationale

°C : Degre Celsius

% : Pourcentage

< Inférieur ou égal

> : Superieur ou égal

< Inférieur

>

. Supérieur

g@
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l. INTRODUCTION

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgical compléte ou
incompléte de la paroi de 1'utérus gravide au niveau du corps ou du segment
inférieur. En effet, il s’agit d’un accident obstétricale redoutable dont le pronostic
materno-feetal est mauvais sur le plan morbidité et mortalité[1]. La rupture utérine
demeure 1’'une des principales causes de morbidité et de mortalité maternelle dans
les pays en développement, particulierement au Mali. Elle occupe avec I’hémorragie
qu’elle entraine, 30% des principales causes de décés dans les pays pauvres[2].
Aujourd’hui, la rupture utérine est exceptionnelle dans les pays développés ou la
majorité des ruptures utérines surviennent pendant le travail chez des patientes ayant
un antécédent de césarienne. Aux USA, on notait une rupture utérine pour 16849
accouchements en 2009[3]. En France, il est rapporté une rupture utérine pour 1299
accouchements en 2006[4]. En Afrique, cette fréquence est relativement éleveée le
fait d’un faible niveau socio-économique, de I’insuffisance de suivi prénatal, de
I’¢loignement geéographique, la grande multiparité¢ et le manque d’infrastructures
sanitaires equipées en matériels et personnels qualifies[5]. Au Sénégal, la fréquence
de rupture utérine était de 0,58%, soit 1 cas pour 172 accouchements de 2013 a
2015[6]. Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Gabriel Toure, une étude
effectuée en deux ans sur les accouchements dans un contexte d’utérus cicatriciel,
faisait état de 0,7% de rupture utérine[7]. Les fréquences de la rupture utérine au
Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la commune V sont respectivement de
0,37% en 2011[2], de 0,18% en 2017 [8] et 0,47% de 2016 a 2017 [9]. La rupture
utérine peut se produire a tous les ages gestationnels mais elle survient dans 75 a
80% des cas au cours du travail lors d’une tentative d’accouchement par voie basse

apres cesarienne[10].
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Le traitement curatif de la rupture utérine impose parfois la chirurgie qui parfois
mutilante pouvant compromettre ainsi définitivement la procreation de la patiente
dans un monde ou la stabilité de la famille tient le plus souvent aux enfants[11].
Quant a la prévention, elle nécessite des politiques bien réfléchies, prenant en
compte une meilleure répartition des structures de sante, leurs dotations suffisantes
en personnel qualifié et une meilleure organisation de la référence/évacuation a un
colt abordable pour les populations[2].

Malgré les orientations politiques du Mali en matiére de santé de la reproduction de
ces vingt derniéres 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.

Pour mieux cerner I’ampleur du probléme dans la commune V nous avons initié ce
travail au CSRéf de ladite commune qui est une structure de deuxiéme niveau de la
pyramide sanitaire en République du Mali.

Ainsi nous nous sommes assignés les objectifs suivants :

—_
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IlI. OBJECTIFS
1. Objectif Général

Etudier les aspects épidemio-cliniques et pronostiques de la rupture utérine au cours

du travail au centre de santé de référence de la commune V du District de Bamako

2. Objectifs spécifiques

e Déterminer la fréquence de la rupture utérine au cours du travail au CSRéf
CV;

e Décrire les données socio démographiques des patientes ;

e Déterminer les facteurs associés a la rupture utérine au cours du travail ;

e Rapporter la conduite thérapeutique ;

e Déterminer le pronostic maternel et foetal ;
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I11. GENERALITE
A. DEFINITION

La rupture utérine est une solution de continuité non chirurgical compléte ou
incompléte de la paroi de I’utérus gravide au niveau du corps ou du segment

inférieur[1]
B. ANATOMIE DE L’UTERUS :

L’utérus est un muscle creux destiné a recevoir I’ceuf apres la migration, a le
contenir pendant la grossesse tout en permettant son développement et a

I’expulser lors de I’accouchement. 1 Craniale

— gauche

Ligament rond z Branches
Tubaire S de l'artere

Ovarique utérine

Vaisseaux ovariques
Branches tubaires des vaisseaux ovariques

Vaisseaux utérins

Uretére

Branches vaginales de I'artére utérine

Artére vaginale

Muscle élévateur de ['anus

Fascia inférieur du diaphragme uro-génital (membrane périnéale)
Artére honteuse interne
Artere périnéale

Espace superficiel du périnée

Fascia superficiel du périnée (de Colles)

1. ANATOMIE DE L’UTERUS GRAVIDE[12] :

T Traoré MoumouniE
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L’utérus au cours de la grossesse, subit des modifications importantes qui portent
sur sa morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques. Au
point de vue anatomique, on lui décrit trois parties : le corps, le col entre lesquels se
développe dans les derniers mois une portion propre a la gravidité : c’est le segment

inférieur.

1-1-ANATOMIE DESCRIPTIVE ET RAPPORTS :
1-1-Le corps de ’utérus :

a-Anatomie macroscopique

—Volume et forme :

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

est plus avancée

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 a5l

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

Elle varie :

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

parois est 8 a 10cm au niveau du fond ; 5 a 7cm au niveau du corps. Apres
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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 premicres semaines de
la grossesse. Son fond déborde legérement le bord supérieur du pubis dés la fin du
deuxieme mois. Secondairement, son développement se fait dans ’abdomen pour

atteindre a terme 1’appendice xiphoide.
—Direction :

En début de la grossesse, ’'utérus garde son antéversion qui d’ailleurs peut étre
accentuée. Ensuite, il s’¢léve dans I’abdomen derriere 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 méme 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.
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»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 et une

partie d’anses gréles.

» En haut : le fond utérin souléve le colon transverse, refoule 1’estomac en arriére
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 et rentre en
contact avec le caecum et le colon ascendant ; le bord gauche quant a lui, il répond

a la masse des anses refoulées et en arriére au colon ascendant.
b-anatomie microscopique :
trois tuniques de I’utérus se modifient au cours de la grossesse :

La séreuse : elle s’hypertrophie pour suivre le développement du muscle, elle adhere
intimement a la musculeuse du corps, alors qu’elle se clive facilement du segment
inférieur.

La musculeuse : elle est constituée de trois couches de fibres lisses qui ne peuvent
étre mises en évidence que sur ’utérus distendu. Il existe deux assises de faisceaux
circulaires superposées. Ces assises, externe forment la partie contractile de

I’organe. La couche plexi forme, en renfermant de nombreux faisceaux, se situe

entre les faisceaux circulaires.
La muqueuse : dés I’implantation, se transforme en 3 caduques.

La caduque basale ou inter — utéro placentaire est située entre le pdle profond de

I’ceuf et le muscle utérin.

La caduque ovulaire recouvre I’ceuf dans sa partie superficielle et le sépare de la

cavité utérine.

La caduque pariétale qui répond a la partie extra placentaire de la cavité utérine.
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1-1-2- Le segment inférieur :

C’est la partie basse, amincie de ’utérus gravide, située entre le corps et le col. II
acquiert son plein développement dans les trois derniers mois. Il est créé par la
grossesse et disparait avec elle : ¢’est donc une « entité anatomique et physiologique

qu’acquiert I’utérus gravide au cours de la gestation.

a - forme : Elle est d’une calotte évasée ouvert en haut. Le col se situe sur la
convexité, mais assez en arriére, de sorte que la paroi antérieure est plus bombée et

longue que la paroi postérieure.

b -La situation : Le segment inferieur occupe au-dessus du col, le tiers inférieur de

[’utérus.

Cc -Les caracteres : Sa minceur est le caractere essentiel. De 2-4cm d’épaisseur, le
segment inférieur coiffe intimement la présentation : c’est le cas de la présentation

du sommet.

d - Limite : La limite inférieure correspond a I’orifice interne du col. La limite
sup€rieure se reconnait par le changement d’€épaisseur de la paroi qui augmente en

devenant corporeéale.
e -Orientation- Formation :

Le segment inférieur se développe aux dépens de I’isthme utérin qui est une zone
ramollie. Ce développement commence des le début de la grossesse comme le
prouve le signe de Hegar. Cependant, il acquiert son ampleur qu’apres le sixieme
mois, plutét et plus complétement chez la primipare que chez la multipare. Pendant
le travail, le col efface et dilate se confond avec le segment inférieur pour constituer

le canal cervico-segmentaire.

—_
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f- Structure : Le segment inférieur est constitué essentiellement de fibres
conjonctives et élastiques. Il s’identifie véritablement par sa texture amincie.
Histologiquement, le segment inférieur n’a pas de couche plexiforme du myometre.
Or cette couche est la plus résistante. En somme, la forme, la structure et le peu de
vascularisation font du segment inférieur une zone prédilection pour 1’incision au
cours de la césarienne segmentaire. En plus c’est le siege préférentiel des ruptures

utérines.
g-Rapport du segment inférieur :
—En bas : La limite inférieure correspond a ’orifice interne du col.

—En haut : Extérieurement le segment inférieur est limité par la zone de transition

entre le péritoine adhérent et le péritoine clivable.

—Face antérieure : il est recouvert par le péritoine viscéral, solide peu adhérent et
facilement décollable. Ceci permet de bien protéger la cicatrice utérine aprés une
césarienne segmentaire. La face antérieure répond a la vessie dont elle est séparée
par le cul-de-sac vésico-uterin. Separee du segment inférieur par du tissu conjonctif
lache, la vessie peut étre facilement décollée et refoulée vers le bas. Il y a une
ascension de la vessie en fin de gestation lorsque la présentation est engagée. Ainsi,
elle a tendance a devenir sus-pubienne. Elle peut masquer le segment inférieur

explique en grande partie les atteintes viscérales au cours de la rupture utérine.

—Face postérieure : par I’intermédiaire du cul-de-sac de Douglas, devenu plus

profond, le segment inférieur répond au rectum et au promontoire.

—Faces latérales : Elles sont en rapport avec la base du ligament large dont les
feuilles, antérieur et postérieur s’écartent fortement. Dans ce parametre, se trouvent
les rapports chirurgicaux importants : ’artére utérine et 1’uretére pelvien. La dextro-
rotation utérine rend plus intime au segment inférieur les rapports latéraux droits,
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exposant ainsi en avant le pédicule utérine gauche distendu. Cette situation explique
la frequence des lésions du pédicule utérin gauche au cours de la rupture utérine.
—Physiopathologie : L’importance du segment inférieur est considérable aux
triples points de vue cliniques, physiologique. L’étude clinique montrera la valeur
pronostique capitale qui s’attache a sa bonne formation, a sa minceur, au contact
intime qu’il prend avec la présentation. Physiologiquement, c’est un organe passif
se laissant distendre. Situé comme un amortisseur entre le corps sur le col, il
conditionne les effets contractifs du corps sur le col. Il s’adapte a la présentation
qu’il épouse exactement dans 1’eutocie en s’amincissant de plus en plus. Il reste au
contraire flaque, épais, distend dans la dystocie. Dans les bonnes conditions, il laisse
aisément le passage au foetus. Au point de vue pathologique, il régit deux des plus

importantes complications de 1’obstétrique :

— C’est sur lui que s’insere le placenta praevia.
—C’est lui qui est intéresse dans presque toutes les ruptures utérines.
1-1-3- Le col de ’utérus :

Le col est peu modifié pendant la grossesse contrairement au corps.
- Forme et volume ne changent presque pas.

- Situation et direction ne changent qu’a la fin de la grossesse lorsque la présentation
s’accommode ou s’engage. Reporte souvent en bas et en arriére c’est vers le sacrum

que le doigt I’atteint au cours du toucher vaginal.

- consistance : elle devient plus molle prés du terme, le col est formé d’une masse

centrale de tissu non contractile.

- Etat des orifices : il ne varie pas ; ces orifices restent fermés jusqu’au début du

travail chez la primipare. Chez multipare, 1’orifice externe est souvent entrouvert.
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L’orifice interne peut €tre lui aussi perméable au doigt dans le dernier mois. Il peut
étre franchement dilaté mais le col conserve sa longueur et ne s’efface pas avant le
travail. Ils ne sont que la suite naturelle de I’ampliation et de la formation du segment

inférieur. 1-2- Vascularisation de I’utérus gravide :
1-2-1 Les arteres :

Les branches de I’artére utérine, augmente de longueur. Elles restent cependant
flexueuses. De chaque coté, elles s’anastomosent entre elles, mais non avec celles
du cété oppose. Il existe une zone médiane longitudinale peu vascularisée qui est
empruntée par I’incision de I’hystérotomie dans la césarienne corporéale. Dans
I’épaisseur du corps, elles parcourent les anneaux musculaires de la couche
plexiforme, deviennent rectilignes, s’anastomosent richement en regard de 1’aire
placentaire. Le col est irrigué par les artéres cervico-vaginales qui se bifurquent pour
donner deux branches : une branche antérieure, une branche posterieure, avant de

pénétrer dans son épaisseur. Cette disposition permet la dilatation du col.
1-2-2- Les veines :

Elles sont considérablement développées et forme les gros troncs veineux latéro-
utérines. Ceux-ci collectent les branches corpo réales réduites a leur endothélium a

I’intérieur de la couche plexi forme.

Apres la délivrance, les branches corpo reales sont soumises a la rétractilité des

anneaux musculaires.

1-2-3- Les lymphatiques : Nombreux et hypertrophiés, ils forment trois réseaux

communiquant largement entre eux. Ce sont les réseaux :
- mugueux

- musculaires

—_
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- SOUS-SEreux
1-3- Innervation : Deux systémes sont en jeu :

1-3-1-Le systeme intrinséque : C’est un appareil nerveux autonome. Il s’occupe
surtout du col et du segment inférieur, et donne ainsi a 1’utérus une autonomie

fonctionnelle relative.
1-3-2- Le systéeme extrinséque :

Il est formé par les plexus hypo-gastriques inférieurs qui sont plaqués sur la face

latérale des viscéres pelviens, utérus et vagin, mais aussi rectum et vessie.
Ces plexus proviennent :

- Des racines lombaire : sympathiques ou nerfs splanchniques pelviens

- Des racines sacrées de nature parasympathiques.

1-4 Le bassin osseux :

1-4-1 Le détroit supérieur : Ses limites sont formées par :

- en arriére : le promontoire ou articulation lombo-sacrée faisant saillie dans 1’aire

du détroit supérieur ;
- en avant : par le bord supérieur du pubis et de la symphyse pubienne ;
- lateralement : par les lignes innominees.

Deux diamétres sont a connaitre : le diametre antéro-postérieur ou

promontorétrobubien (PRP) : 10,5 cm et le diametre oblique : 12,5 cm.
1-4-2 La cavité pelvienne limitée :
- en arriére par une paroi longue de 16 cm : la face antérieure du sacrum ;

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

- latéralement par la face interne de 1’ischion avec la saillie des deux épines

sciatiques marquant le léger rétrécissement du détroit moyen.

1-4-3 Le détroit inférieur : limité en avant par le bord inférieur du pubis ; le coccyx
en arriere et latéralement par le bord inférieur de 1’ischion et du ligament sacro-

iliaque.

Le diaphragme pelvi-génital : c’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 1’anus qui le ferme en bas ne livrant passage
gu’aux organes vésico-génito-rectaux sur la ligne médiane (en profondeur) ;

superficiellement par les muscles superficiels du périnée.
C- Physiologie de I’utérus gravide[12] :

L’utérus se contracte d’un bout a I’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. Les
contractions utérines résultent d’un raccourcissement des chaines de protéines
contractiles ou actomyosines, grace a I’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 dilation du col et

I’accommodation feeto-pelvienne.
1- La dilatation du col :
C’est le temps le plus long de 1’accouchement, il comprend plusieurs étapes :

- Phase preliminaire ou phase de formation du segment inférieur : Elle a lieu

dans les derniéres semaines de la gestation sous 1’effet des pressions exercées par
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les contractions utérines et du tonus permanent de 1’utérus. Cette phase se fait
aux dépends de I’isthme de muscle élastique, aminci qui s’individualise
nettement du reste de 1’utérus. Le segment inférieur formé se moule alors sur la

présentation immobile : ¢’est I’adaptation foeto-segmentaire.

- Phase concomitante : Elle se caractérise par le décollement du pole inférieur

de I’ceuf et la formation de la poche des eaux.
- Phase de realisation : 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 « prépare » ;
Une présentation adéquate qui plonge dans un bassin normal ;

Enfin une bonne accommodation feeto-pelvienne.

2- Accommodation :

Elle comprend :

- ’engagement : c’est le franchissement par la présentation de ’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 I’expulsion du foetus ait lieu. Ils sont
associés aux contractions utérines, qui constituent la force motrice de 1’utérus
gravide et assurent I’hémostase aprés délivrance.
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D- Mécanisme des ruptures utérines [12]:
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. 1l 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 myomeétre
entre les contractions. Leur danger est la perturbation des échanges foeto-maternels

entrainant une souffrance feetale hypoxique.
1- 3 Rétraction utérine :

C’est une contraction permanente. Elle s’observe dans certaines conditions: un
travail prolongé avec rupture précoce de la poche des eaux, une lutte de I’utérus

contre un obstacle praevia, une 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
complétement, 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
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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 I’accouchement se trouve alors perturbé, le muscle utérin se contracte, se
tétanise ; en ce moment, il est prét a la rupture. 1l 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 Lathéorie de Bandl :

Cette théorie explique surtout les ruptures utérines par dystocies osseuses. 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 €pouse 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 I’utérus, avec étirement du segment inférieur. L utérus
prend alors une forme caracteéristique : celle du sablier. Cette situation aboultit a

une mort feetale in utero, puis a la rupture utérine proprement dite.
2-2 La théorie de I’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 pole feetal, et I’autre par la
paroi pelvienne. Au fur et a mesure que le travail progresse, 1’étau se resserre, puis

lorsque la pression devient trop forte, apparait la rupture. Cette théorie, déja
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évoquée par Mme Lachapelle a ensuite essentiellement été défendue par Brens et

par lvanov et Simpson.

Mme Lachapelle avait émis I’idée que le segment inférieur tiraille était comme
éliminé, puis comprimé entre le bassin et la présentation. 1l subissait alors une sorte

d’usure perforante si bien que fissuré, il finissait par se rompre.

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 résume 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 filiére maternelle,
déclenchant une lutte de 1’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- 1 Ruptures corporéales :

Le mécanisme releve d’une faiblesse musculaire, conséquence d’une cicatrice
opératoire (myomectomie avec ou sans ouverture de la cavite, césarienne et/ou
accidentelle). C’est la distension de ce point faible, zone amincie et peu élastique
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 rapprochées.
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 : des
ruptures cervico-segmentaires simples ; des ruptures cervico-segmentocorporeales.

2-4 Nature des lésions :
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2-4-1 Siege : deux grands groupes : Les ruptures utérines segmentaires et les

ruptures utérines corporéales.

Elles sont de loin les plus fréquentes. Elles sont Completes ou non, traumatiques
Ou spontaneées, iatrogenes ou non, antérieure ou postérieure pouvant atteindre les

deux faces et peuvent siéger en tout point du segment inférieur.

Ainsi, Couvellaire et Trillat attiraient déja I’attention sur la nature conjonctive de la
cicatrice qui ne serait « muscularisée » que secondairement de fagon inconstante et

toujours tres partielle.

Cependant, Audebert et Tourneux avaient observé dans deux cas une régénération
musculaire compléte avec « restitution ad intégrum » Picaud met 1’accent sur le
soin qu’il faut attacher a éviter de saisir la muqueuse lors des sutures

musculaires[13] .
2-4-1-2- Ruptures utérines corporéales :

Les plus rares et le plus souvent completes, les ruptures utérines intéressent les

trois tuniques : mugueuse, 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 lésions.
2-4-2 La direction :

Elle peut étre :
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Longitudinale sur le fond et les bords : ¢’est le cas fréquemment rencontré dans les
ruptures corporéales ; Oblique ; Transversale : cas frequent des ruptures utérines

segmentaires ; En « T » ou en « L ».

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 1’étendue :
Elle est variable.

Elle peut étre réduite, de quelques centimétres, ou au contraire trés importante. Les
troubles vasculaires sont trés importants a type de : nécrose, infarcissement, et

d’ischémie. Les I1ésions infectieuses ne sont pas rares.
2-4-4 La profondeur : On distingue :

2-4-4-1. Les ruptures utérines completes : 60 a 70 % des cas ; toutes les tuniques
sont intéressées. Elles peuvent étre linéaires ou stellaires quand 1’organe est éclaté.
La lumiére utérine est en contact avec la cavité abdominale. Aussi trouve-ton un
hémopéritoine, mélangé parfois a du liquide amniotique ou baigne le feetus. Le
placenta est souvent retrouve, décolle, dans la cavité abdominale. Les ruptures

completes peuvent siéger aussi bien au niveau du corps que du segment inférieur.
2-4-4-2 Ruptures utérines incompletes :

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-péritonéal.
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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 1’existence d’adhérences entéro-utérines. Des
Iésions vaginales : Le déme vaginal est ici le plus souvent déchiré. Des lésions
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 lésionnels :

Il est tres variable. Les bords sont souvent effilochés, contus. L’artére utérine est
parfois intéressée ; sa plaie est elle-méme contuse, irréguliere, thrombosée, de sorte
que parfois, I’artére sectionnée ne saigne pas ou saigne peu. D’autrefois, du sang

s’épanche en abondance, sous forme de caillots.
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 :[12]

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

feetus et celle de la mere.
1- Retentissement feetal :
Le plus grand drame de la rupture utérine est son caractere hautement feeticide.

On distingue deux formes.
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- En pré partum :
La rupture utérine entrave tres sérieusement les échanges materno feetaux.

Le placenta décollé ou non, une bréche utérine compromet la circulation
feetoplacentaire. Expulsé dans la cavité abdominale le foetus est le plus souvent
mort. Le feetus a succombé pendant la période de rétraction utérine ou meurt
apres la rupture. Le feetus 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. Les lésions
peuvent avoir des bords : Frais : ¢’est le cas des désunions le plus souvent ou des

ruptures assez recentes. Nécroses ou délabrés et friables.
- En post-partum :

La rupture utérine est la conséquence de I’expulsion du feetus. Plusieurs variantes

sont possibles :
Le foetus est vivant. Il n’a pas souffert ;

Le feetus 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

manoceuvres extractives mal effectuées.
2- Retentissement maternel :
deux éléments le déterminent.

-Le choc : il est di, entretenu et aggravé par I’hémorragie. L’hemopéritoine a

trois origines : Les berges utérines lésées ; La désinsertion du placenta ; Enfin la
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rupture des gros pédicules vasculaires utérins qui cheminent latéralement le long

de I’utérus.
-L’infection : elle est citée par plusieurs auteurs.[14]
Deux faits importants sont a retenir :

Quand la rupture de la poche des eaux remonte a 6heures, il faut craindre
I’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 :[14]
1 —Diagnostic clinique :

La rupture utérine peut survenir a tout moment de la grossesse. 1l est cependant
classique qu’elle survienne presque toujours pendant le dernier trimestre, mais

surtout pendant le travail.
Nous décrirons schématiquement deux tableaux cliniques :

- le tableau classique de la rupture bruyante qui se voit surtout dans les ruptures par
disproportion feeto-pelvienne ou au cours des présentations transversales avec

¢paule 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 précoces :
Les tableaux cliniques sont assez variés.
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1-1-1Rupture des utérus malformeés ou cicatriciels : [14]
-Rupture utérine sur utérus cicatriciel :

La rupture pendant la grossesse, volontiers, survient sur un utérus mal formé ou
cicatriciel. La cicatrice est généralement corporéale. La femme a quelques signes de
choc, et, a ’examen, les bruits du cceur feetal ont disparu, I’utérus a changé de forme

; parfois a coté de lui, on pergoit le feetus sous la paroi.
L’examen doit étre complet et mené minutieusement.
-Rupture de la corne utérine rudimentaire :

La survenue brutale, d’un état de choc par inondation péritoné€ale 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 révele 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 1’abdomen ou dans 1’espace rétropéritonéal et la bréche au niveau du segment

inférieur.

Au cours d’un avortement survient une hémorragie importante. La révision utérine

permet de retrouver la rupture. Parfois, celle-ci passe inapergue. L’hémorragie
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persiste ou récidive a distance. La laparotomie, alors envisagée, découvre une

rupture au niveau du segment inférieur.
-Rupture cervico-isthmique : (a developpement tardif).[14]

Le cas clinique rapporté concerne une troisieme 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 spontanées :

-Forme franche classique : C’est la rupture utérine au cours des présentations
négligées de 1’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 pair avec la rétraction utérine dont la condition est la rupture des membranes. Il
apparait alors les signes de rétractions utérines. 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 1’obstacle. La
parturiente souffre de facon continue, sans répit, méme dans I’intervalle des
contractions. Aux anomalies de la contraction s’ajoutent celle de la dilatation du col,

qui s’cedématie et s’€épaissit. La femme devient anxieuse et agitée.

-Deuxiéme temps :
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La rétraction de 1’utérus s’accentue ; le corps de 1’utérus devient de plus en plus dur.
Les contractions se marquent a peine sur ce fond de tension permanente. Le segment
inférieur, au contraire s’¢longe, s’étire : c’est le signe de Bandl - Frommel. La
palpation note souvent un maximum sous-pubien de la douleur provoquée, surtout
il y a une ampliation et un amincissement extréme du segment inférieur qui
s’individualise du corps utérin par un sillon donnant a ’ensemble de 1’utérus une
forme de Sabilier. Progressivement, I’importance et la minceur du segment inférieur
vont s’accroitre et le sillon s’éléve (ascension de I’anneau de Bandl, signe classique)
. le sablier grossit du bas et diminue du haut. Cette deformation 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 feetus succombe.
-Troisiéeme temps :
C’est la phase de rupture de 1’utérus.

Signes fonctionnels et généraux : ¢’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 ’abdomen. La manifestation de
cette phase de lutte est le classique « tempéte de douleurs ». Elle a I’impression qu’un
liquide chaud s’¢écoule dans son vendre. Souvent, au contraire, les douleurs cessent
; c’est que la femme a accouché, mais elle a accouché dans son ventre. Le feetus
s’échappe dans 1I’abdomen, I’utérus est libéré, un bien €tre apparent peut survenir.
C’est I’accalmie traitresse qui ne trompe pas un esprit averti. 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 pélit, le nez se pince, les yeux se cernent, la respiration est plus courte, les

extrémités et le nez se refroidissent.
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Signes physiques :
A I’inspection, si le foetus 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 palpation : on provoque une douleur d’un c6té, douleur exquise sur le bord rompu.
On peut percevoir le feetus sous la peau, étalé et superficiel. A coté du foetus, situé a
gauche en général, se trouve une masse ferme, qui correspond a 1’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 feetus est resté dans

I’utérus, a disparu.
A DP’auscultation : les bruits du cceur foetal ont disparu.

Ces examens trop approfondis, et trop répétés, aggravent 1’état de choc et doivent
étre évites.
-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 général, la symptomatologie est
discrete. 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 facies, 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 présentation qui cesse d’étre

accommodée au detroit supérieur, sont les signes principaux. Ce tableau peut
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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 objectivée ou méme la disparition des bruits du cceur
peuvent étre la seule manifestation clinique ; ou encore 1’existence d’une douleur
exquise provoquée dans le flanc ou sur le bord de 1’utérus, a la pression du segment
inférieur déja césarisé. La rupture peut ne se révéler qu’apres 1’accouchement ; mais
en général, elle se manifeste avant la délivrance, sous des aspects peu explicites.
Parfois, 1’enfant nait mort ou de facon 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 deécolle 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 1I’on en a évoqué I’éventualité.
Apreés la délivrance, la symptomatologie peut se limiter & un choc isolé.
La révision utérine est, ici, indispensaable.

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 infeérieurs. 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. 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 :
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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
décollement 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 provoquees :

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 I’accident.
- Apres des manceuvres instrumentales ou manuelles :

Destinées a extraire le foetus, 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 symptémes douloureux. Quant aux signes de rupture

confirmee, ils sont absents : pas de signes feetaux, le foetus étant déja extrait.
Trois faits doivent alors attirer I’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
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pratiquer une révision utérine. Cette Vérification 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 I’insertion vaginale.

-Aprés une perfusion d’ocytocique.[13]

2- Diagnostic positif

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

* Diagnostic facile

- Apres une revision,

- Apres 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 compléte ou extra

muqueuse.[2]
3- Diagnostic difféerentiel
-Déchirure du col :

L’examen sous valve oriente vers 1’une ou 1’autre pathologie.
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-la grande multiparité : chez la multipare, la paroi est parfois démuscalarisée ; 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 inseré : 1l peut présenter un
tableau semblable a celui de la rupture utérine quand les signes généraux sont

majores : les signes de choc avec la minime perte de sang noiratre.

-le placenta pravia : Le diagnostic positif de cette pathologie repose sur les
caracteres de I’hémorragie : spontané€e, indolore, récidivante, faite de sang rouge. -

Par ailleurs on pourra discuter :
- Une appendicite,

-une pyélite,

-un iléus paralytique.

4. Diagnostic étiologie :

Les ruptures utérines résultent d’une association de plusieurs facteurs morbides plus

ou moins complexes. Plusieurs classifications étiologiques sont possibles.

4.1. Les ruptures traumatiques ou provoqueées :

Elles surviennent pendant la grossesse ou au cours du travail d’accouchement.
a) Manceuvres obstétricales

Les manceuvres manuelles telles que : la version par manceuvre externe (VME), la
grande extraction du siege (version par manceuvre interne ou VMI) et les manceuvres

de dégagement d’une dystocie des épaules ;
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Les manceuvres instrumentales telles que : le forceps et la ventouse
b) Traumatismes non obstétricaux : Il y a:

- La chute (de sa hauteur) ;

- L’accident de la voie publique (AVP) ;

- Les plaies provoguées par une arme blanche ou a feu ;

- Les coups de corne de bovins.

c) Médicaments : lly a:

- Les utéro toniques : utilisation de 1’ocytocine sans surveillance et sans respect des

contres indications ;

- Les prostaglandines de synthese administrees par voie locale ;
- Les utéro toniques traditionnels (Ananas, Oignons, poivrons).
4..2. Les ruptures spontanées :

a) Pendant la grossesse :

Elles sont rares et dues a certains facteurs fragilisant la paroi utérine tels que : - Les

myomes utérins ;
- Le placenta preevia, la révision utérine, la délivrance artificielle ;

- Les malformations congénitales de 1’utérus : utérus didelphe, cloisonné et

hypertrophiques ;
- L’endométriose interne (Adénomyose) ;
- Le choriocarcinome.

b) Pendant le travail : Elles sont les plus fréquentes.
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Le facteur étiologique le plus fréquent est la dystocie négligée ou méconnue. lly a:

Causes maternelles :

- Les dystocies osseuses : bassin immature, bassin généralement retréci (BGR),

bassin asymétrique, bassin limite ;
- La multiparité (fragilisation du muscle utérin)
- Les grossesses rapprochées avec intervalle inter génésique court ;

- Les tumeurs preevia : fibrome, kyste ovarien, cancer du col ; Le bas niveau socio-
économique, 1’ignorance, les carences nutritionnelles, les anémies, les épuisements
physiques et le recours tardif aux soins de santé qui sont des facteurs favorisants.

Causes feetales : [1y a :

- Les dystocies feetales : la macrosomie et les présentations dystociques (le front, la

face enclavee ou en mento-sacrée, 1’épaule et le siége souvent) ;

- Les malformations feetales : hydrocéphalie, foetus siamois, kystes congénitaux du

cou et tumeur sacro coccygienne.
G-TRAITEMENT[13] :
1. Traitement curatif :

La rupture utérine est une urgence obstétricale et doit étre prise en charge dans

les meilleurs délais.

I.1. But: C’est :

- D’assurer I’hémostase ;

- De sauver la vie de la mere et si possible celle du feetus.

1.2. Moyens thérapeutiques :

These médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

- Chirurgicaux : laparotomie (hysterorraphie ; hystérectomie) ;
- Médicaux : mesures de réanimation, antibiothérapie et de transfusion.

a. Traitement chirurgical : La voie d’abord est soit médiane sous-ombilicale
(cicatrice sous ombilicale) ; transversale (incision de Pfannenstiel plus
esthétique). Apres extraction du foetus et du placenta et extériorisation de I'utérus
vide, l'inspection verifie le siége et 1'aspect des 1ésions, 1’extension (au col, au
vagin, a la vessie), l'atteinte des pédicules utérins et I'état des tissus (cedematiés,

nécrotiques ou friables). Apres cette inspection, on fera soit

Hystérorraphie : Elle a pour avantage la rapidité et le maintien de la fonction de

I'organe.
Hystérectomie : Elle peut étre totale ou sub totale. Elle doit étre inter annexielle.
NB : Traitement des Iésions associées

- Les lésions vésicales sont suturées en deux plans (muqueux et musculaire) au
fil résorbable avec un maintien de la sonde vésicale en postopératoire pendant au

moins 10 jours.

- Les lésions cervicales et vaginales sont traitées par voie vaginale ou abdominale

ou combinée (vaginale et abdominale).
b. Traitement médical : il comprend

Traitement du choc : Il est entrepris deés 1’admission. Tout transport ou
manipulation aggrave le choc. On lui apportera des substances énergétiques et de

I’oxygene.

Le traitement curatif du choc passe par :
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Traitement de la cause : C’est celui de la rupture elle-méme. 1l est primordial. Les
perfusions, si I’hémorragie ne s’arréte pas, risquent de ne pas compenser les
nouvelles déperditions et de réaliser une véritable hémodilution ce qui aboutirait a

I’anémie aigue. L hémostase doit donc précéder la réanimation.

La réanimation : Le rétablissement de la circulation périphérique et de la volémie est

I’objet principal du traitement par transfusion ou a défaut par perfusion

La quantité de sang a perfuser sera fonction de 1’état général de la patiente et du
taux d’hémoglobine (taux d’Hb < 7g/dl). D’autres substances peuvent étre utilisées
en dehors du sang, telles que les grosses molécules : produits synthétiques (plasmion,
Gélofusine ou hémacele). Les solutes cristalloides (salés ou Ringer lactate) sont
utilisés comme des moyens d’urgence. IIs permettent de gagner du temps nécessaire
a la mise en ceuvre de la transfusion, indiquée en cas de persistance ou de récidive
du choc. L’acide tranexamique (Exacyl) utilisé pour la prise en charge de
I’hémorragie. L’anurie le plus souvent transitoire, peut étre prévenue par la perfusion
de Mannitol ou de diurétiques (furosémide : 80 mg dans 100 ml de sérum salé en

bolus en 30 mn).

Traitement anti-infectieux : On fera une bi ou triple antibiothérapie a forte dose par
voie parentérale pendant au moins 72 heures puis le relais se fera par la voie orale.

La durée de I’antibiothérapie sera de 10 a 15 jours.
1.3. Indications chirurgicales :

Le choix de la technique est fonction de plusieurs parametres a savoir : le type et
I'ancienneté des lésions, I'age et la parité de la patiente, le désir de grossesse
ultérieure, les conditions socioéconomiques et socioculturelles, le plateau technique
et surtout l'expérience de 1'équipe obstétricale. Il y’a deux grandes orientations
thérapeutiques :
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La premiére, la plus classique, consiste a faire une hystérorraphie. Elle est indiquée

pour les lésions minimes et récentes de la face antérieure du segment inferieur.

La seconde consiste a réaliser une hystérectomie (surtout sub totale compte tenu du
caractére urgent). La suture utérine est plus facile a réaliser. Elle est indiquée pour
les lésions étendues (fond et col utérins), les lésions compliquées (vessie, vagin et
pédicules vasculaires) et les lésions septiques. Elle entraine une perte de la fécondité,
une aménorrhée et est souvent responsable de trouble psychosocial surtout chez une

jeune patiente.
1.4. Surveillance : Elle est clinique et biologique

a. Surveillance clinique : Elle est intense durant les 6 premiéres heures du post
opératoire. On surveille la conscience, la TA, le pouls, la rétraction utérine et le
saignement vaginal en cas d’hystérorraphie et la diurese toutes les 15 mn pendant 2
heures, toutes les 30 mn pendant une heure et chaque heure pendant 3 heures. En
hospitalisation, on fera une surveillance biquotidienne de la TA, du pouls, de
I’involution utérine et des lochies en cas d’hystérorraphie, de la température, des
conjonctives, des mollets et de la plaie opératoire. En cas d’hystérectomie cette

surveillance se fera a la réanimation.

b. Surveillance biologique : On réalise la NFS (anémie), la créatinémie (anurie ou
Oligo anurie), le prélevement de pus (suppuration pariétale) et des lochies
(endométrite) pour étude cytobactériologique et I’hémoculture en cas fievre post

opératoire (septicémie).

NB : en cas d’Hystérorraphie et en I’absence de ligature/résection des trompes, la
patiente sera mise sous une méthode de contraception de longue durée apres

counseling (minimum 2 ans).
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2. Traitement préventif :
Le traitement prophylactique est essentiel. La prévention des ruptures utérines passe

par la maitrise parfaite des différents facteurs de risque, I’implication de tout le

personnel sanitaire a tous les niveaux et une politique sanitaire adequate.
La prévention des ruptures d’utérus non cicatriciel passe par :

- Le dépistage de toutes les causes de dystocie. Ce qui implique la surveillance
correcte de la grossesse et du travail d’accouchement par un personnel médical et
paramédical qualifi¢ capable de faire le pronostic maternel et feetal de

I’accouchement au dernier trimestre.

- La sensibilisation de la population sur le bien fait de la consultation prénatale et de

I’accouchement a la maternité.

- Les consultations prénatales de meilleure qualité afin de dépister les grossesses a

risque et les référer a temps.

- Le remplissage et I’interprétation correctes du partogramme et la référence des

parturientes des que la zone alerte est franchie.
- La promotion du planning familial.
- L’¢éducation des filles

- Ame¢liorer 1’état des routes et des €quipements sanitaires. Tout agent ayant en
charge 1’accouchement doit avoir a I’esprit cette assertion qui dit que : « le soleil ne

doit jamais se coucher deux fois sur le méme travail »

La prévention des ruptures d’utérus cicatriciel. Toutes les femmes présentant un
utérus cicatriciel doivent bénéficier d’une référence systématique vers un centre

obstétrico-chirurgical en fin de grossesse.
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La césarienne prophylactique. Elle est réalisée devant les facteurs de risques

suivants :
- Les cicatrices corporéales ou corporéo-segmentaires ;

- Les suites opératoires compliquées d’une endométrite prouvée ; - Les présentations

dystociques (siége, transverse) ;

- Le placenta preevia antérieur (inséré sur la cicatrice) ou placenta central ;

- Les surdistentions utérines (hydramnios, grossesse gémellaire, macrosomie) ;
- Les utérus bi ou tri cicatriciels.

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 systématique s’impose apres 1’accouchement.

Le cas particulier des ruptures utérines provoquées. Faire une utilisation judicieuse
de I’ocytocine en respectant les contre-indications et la voie d’administration
Respecter strictement les indications et les contre-indications de toute manceuvre
obstéetricale. Faire une révision utérine systématique aprés toute manceuvre

obstétricale laborieuse.

Sur le plan national : La prévention des ruptures utérines fait intervenir une

politique sanitaire bien définie et bien organisée par :

a. La mise en place d’une politique sanitaire de soins de santé primaires pour :
- L’amélioration de la couverture sanitaire (infrastructures) ;

- La formation et la répartition équitable du personnel qualifié ;

- La communication pour le changement de comportement ;
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- La bonne organisation du systéme de la référence

- évacuation avec la participation active des autorités communales ;

- La promotion de la planification familiale.

b. Le développement des infrastructures routiéres et de la communication
H. PRONONSTIC

a. Maternel : Le pronostic maternel dépend de plusieurs facteurs tels que :

- L’importance des 1ésions : les lésions déhiscentes sont favorables, tant disque les
ruptures complétes sont grevées de complications graves pouvant conduire au déces

maternel.
- La qualité et surtout la rapidité de la prise en charge.

NB : le deces maternel est di au choc hémorragique (anémie décompensee) ou au

choc infectieux (péritonite ou septicémie).

b. Feetal : Il est mauvais dans les ruptures franches. Le fcetus souffre pendant la
rétraction utérine et meurt apres la rupture. Dans les formes incomplétes, le nouveau-
né nait dans un état d’asphyxie néonatale nécessitant une réanimation et un transfert

en Néonatologie
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le district sanitaire de la commune V de Bamako

(Mali). Ce district sanitaire comprend :

Un hopital de niveau Il de référence selon la pyramide sanitaire du Mali appelé

centre de santé de référence de la commune V (CS Réf CV) de Bamakao.
Quatorze (14) centres de santé communautaire (CScom).

Un centre confessionnel a kalaban-coura (ASACORAK : Association de Santé

confessionnelle Rama de Kalaban-coura).

Un centre de Protection Maternelle et Infantile (PMI) a Badalabougou.
De nombreuses structures privées non concernées dans cette étude.
Présentation de la Commune V :

Le Centre de Santé de Référence de la Commune V est situé au Quartier- Mali. Le
quartier mali est I’un des huit quartiers qui constitue la Commune V du District de
Bamako. Elle couvre une superficie de 41km2. Elle est limitée au Nord par le fleuve
Niger, au Sud par la zone aéroportuaire de la Commune de Kalaban-coura (Kati), a
I’Est par la Commune VI et le fleuve Niger. Les huit quartiers qui composent la
commune V sont : Sema |, Badalabougou, Torokorobougou, Quartier Mali,
Bacodjicoroni, Sabalibougou, Kalaban-coura et Daoudabougou. Le Centre de Santé
de Référence de la Commune V fut créé en 1982 avec comme appellation Service
Socio Sanitaire de la Commune V (en regroupement avec le service Social de la

Commune V).

ng
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Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiére de santé dans chaque
commune du district de Bamako, le CS Réf de la commune V fut créé pour assurer

les activités courantes avec un plateau minimal.

Il fut créé aussi dans le cadre de la Politique Sectorielle de Santé et de Population ;
et conformément au Plan de Développement Socio Sanitaire des Communes
(PDSC).

Toujours dans le cadre de la Politique Sectorielle ; en 1993 le Centre de Santé de
Réféerence de la Commune V a été choisi pour tester le systeme de référence
décentralise€. Ceci a €t€ couronné de succes grace a I’équipement du Bloc Opératoire.
C’est ainsi que le CS Réf de la commune V fut nommeé Centre Pilote du District de

Bamako.

C’est a partir de ce succes que le systeme de référence a été instauré dans les autres
communes du district de Bamako. De nos jours, le Centre de Santé de Référence de

la Commune V (CS Réf CV) est composé d’unités et de sections qui sont :

Les unités

Gynéco-Obstétrique ;

Dialyse

- Ophtalmologie ;

- Odontostomatologie ;

- Médecine ;

- Pédiatrie ;

- Comptabilité ;

- Laboratoire / Pharmacie ;

- Unité de Soins, d’Accompagnement et de Conseil (USAC) ;

- Rhumatologie ;
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- Cardiologie ;

- Gastroentérologie ;

- Chirurgie ;

- Endocrinologie ;

- Dermatologie ;

- Dépistage du cancer de col de I’utérus ;

- Urgences Gynécologiques et Obstétricales Sections ;
- Bloc Opératoire /Anestheésie ;

- Hospitalisation (Bloc Opératoire) ;

- Imagerie Médicale ;

- Meédecine Genérale ;

- Pharmacie ;

- Laboratoire ;

- Ressources Humaines ;

- Systeme Locale d’Information Sanitaire (SLIS) ;
- Brigade d’Hygiéne ;

- Néonatologie ;

- Pédiatrie Générale ;

- Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) ;

- Tuberculose ;

- Lepre;

- Consultation Postnatale (CPON) ;

- Prévention de la Transmission Mere Enfant du VIH (PTME) ;
- Consultation Prenatale (CPN) ;

- Nutrition ;

- Suites de Couches ;

- Programme Elargi de Vaccination (PEV) ;

ng
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- Gynécologie ;

- Soins Aprés Avortement (SAA) ;
- Ophtalmologie ;

- Odontostomatologie ;

- Planification Familiale (PF) ;

- One Stop Center.

- Laboratoire de compétence

Le Centre de Santé de Référence de la Commune V est dirige par un Médecin-Chef
et compte un effectif de plus de 500 travailleurs dont plus de 200 affectés dans les

CSCom. Le Personnel se compose de :

- Meédecins (Gynecologues-obstétriciens, Stomatologue, Ophtalmologue
Epidémiologiste, Pédiatre, Urologue, Rhumatologue Endocrinologue, ORL,

Généraliste, Dermatologue, Cardiologue, Pharmacien et Gastro-entérologue) ;

- Assistants Médicaux (Anesthésie réanimation, Ophtalmologie
Odontostomatologie, Santé Publique, Imagerie Médicale, Laboratoire, ORL, Sage-

femme, Infirmier d’Etat et Management des services de Santé).

- Techniciens Superieurs de Santé Spécialisés (Sage-femme d’Etat, Infirmier
d’Etat, Technicien Supérieur de Laboratoire et Technicien Supérieur d’Hygiéne et

Assainissement)

- Techniciens de Santé (Infirmieres Obstétriciennes, Infirmiers de Santé Publique

et Techniciens de Laboratoire)
- Aides-soignants
- Matrones

- Filles de Salle

ng
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- Administration:(Gestionnaires, Comptables, Secrétaires, Agents de Saisie,
Standardistes, Informaticiens, Adjoint d’Administration, Secrétaires
d’administration, Chauffeurs, Manceuvres, Plantons, Agents chargés d’incinération

et Gardiens.)

Les travailleurs sont classés en 7 Catégories qui sont :

- Les fonctionnaires de 1’Etat ;

- Les contractuels de 1’Etat ;

- Les fonctionnaires des collectivités territoriales ;

- Les contractuels sur les Ressources PPTE (Pays Pauvres Trés Endettés) ;

- Les Agents relevant de la Mairie du District de Bamako ;

- Les Agents relévent de la Mairie de la Commune V du District de Bamako ;
- Les Contractuels sur fonds mondial ;

- Les Contractuels payeés sur le fonds du Centre de Santé de Référence de la

Commune V ;

En 1997 le Centre de Santé de Référence de la Commune V a obtenu le prix Ciwara
d’excellence décerneé par CICM (Institut Malien de Conseil en Management). Ce
prix est décerné au centre pour ses bonnes performances en activités gyneco-
Obstétriques. En 1999 le Medecin-chef du Centre de Santé de Référence de la
Commune V a recu un dipléme honorifique du Ministére de la promotion Féminine
de la Famille et de I’Enfant.

Les Organes de gestion sont :

- Le conseil de gestion dont le Maire est le Président
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Description du service de gynéecologie obstétrique du CS Réf CV :

Il comporte :
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Unité hospitalisation bloc opératoire,
Un hangar d’attente,
Unité de Consultation Prénatale (CPN),

Unité de grossesse pathologique.

Une unité de PTME (Prévention de la Transmission Meére Enfant)

Une salle de travail avec deux lits,
Une salle d’accouchement avec 5 tables,
Une unité des suites de couche avecl? lits,

Une salle de garde pour sages-femmes,
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- Une salle de garde pour les Internes ;

- Une salle de garde pour les DES (Diplome d’Etudes Spéciales) ;

- Une salle de garde pour les infirmieres et les aides-soignantes,

- Un bureau pour la sage-femme maitresse,

- Six salles d’hospitalisations dont la lere , 2° , 3° et 4° comportent 5 lits
chacune, la 5¢ et 6° comportent 7 lits chacune et 2 salles VIP (Very important
Person) ou salle unique d’un lit avec commodité ;

- Unité de Consultation Postnatale (CPON),

- Unite de Gynecologie,

- Unité de Soins Apres Avortement (SAA),

- Unité de Planification Familiale (PF),

- Unité de dépistage du cancer du col de I’utérus,

- Un laboratoire de compétence,

- Unité de One Stop Center ;

Le Personnel du service de gynécologie obstétrique :
Il comporte :

- Six (6) meédecins spécialisés en Gynécologie Obstétrique dont un
Gynécologue Obstétricien qui est le chef du service de Gynécologie et
d’Obstétrique ;

- Trois médecins spécialisés en chirurgie générale,

- Un médecin anestheésiste réanimateur ;

- Six techniciens supérieurs en anesthésie réanimation,

- Une sage-femme maitresse ;

- Cingquante-une sage-femme,

- Quatre infirmiers d’état,

- Treize infirmiéres obstétriciennes,

- Cing instrumentistes,

ng
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- Un agent technique de santé ;

- Trois aides-soignantes,

- Six chauffeurs d’ambulances,

- Quatre manceuvres,

- Trois gardiens.
Dans le cadre de la formation, le service recoit des étudiants dans tous les Ordres
d’enseignement socio sanitaire dont ceux de la Facult¢ de Médecine en année de
thése. Fonctionnement du service de gynécologie obstétrique du CS Réf CV :
Les consultations prénatales sont effectuées par les sage-femmes tous les jours
ouvrables.
Le dépistage du cancer du col de I'utérus est assuré tous les jours ouvrables et les
samedis dans le cadre du projet weekend 70.
Les consultations externes gynécologiques y compris le suivi des grossesses a risque
sont effectuées du lundi au vendredi par les Gynéecologues Obsteétriciens.
Une équipe de garde quotidienne recoit et prend en charge les urgences
Gynécologiques et obstétricales y compris les cas de violences basées sur le Genre
(Unité de One Stop Center).
Le bloc opératoire fonctionne tous les jours et vingt-quatre heures sur vingt-quatre
dans le cadre de la prise en charge des interventions chirurgicales gynéco
obstétricales (urgences et programmées).
Un staff réunissant le personnel du service se tient tous les jours a partir de huit
heures et quinze minutes pour discuter des évenements qui se sont déroulés pendant
la garde.
Une visite quotidienne des patientes hospitalisées est effectuée et dirigee par un
Médecin Gynécologue Obstétricien.
Les ambulances assurent la liaison entre le Centre et les CScom, les CHU Gabriel

Touré, Point G et le CNTS (Centre National de Transfusion Sanguine).

These médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

Dées qu’il y’a un déces la notification est faite dans les 48 heures et I’audit se fera au
plus tard dans les 2 semaines suivantes.
Une permanence est assurée par une équipe de garde composée de :

- Un Gynécologue Obstétricien, chef de garde ; plus de Cing étudiants en

médecine Faisant Fonction d’Internes (FFI) ;

Trois sage-femmes remplacgables par trois autres toutes les 12 heures et une
Infirmiere obstétricienne / aide-soignante par 24 heures ;

- Un assistant medical en anesthésie, le médecin anesthesiste étant en Astreinte

- Un technicien de laboratoire ;

- Uninstrumentiste ;

- Un chauffeur d’ambulance ;

- Deux techniciens de surface qui assurent la propreté permanente du service.
Cette equipe dispose de 5 tables d’accouchements, 2 blocs opératoires
fonctionnels, d’un stock de sang et d’un kit de médicaments d’urgence
permettant une prise en charge rapide de toutes les urgences obstétricales et
Chirurgicales.

2. Type et lieu d’étude

Nous avons mené une étude transversale de type cas-témoins (1 cas pour 2 témoins)
dans le service de Gynécologie Obstétrigue du CSRéf de la commune V du District
de Bamako.
3. La période d’étude
L’étude s’est déroulée du 01 Janvier 2022 au 31 Décembre 2023, soit 2ans.

4. Population d’étude
L’étude a porté sur toutes les patientes admises pour travail d’accouchements dans
le service de Gynécologie Obstétrique du CSRéf CV du district de Bamako durant

la période d’étude.
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Les cas : Etaient considérés comme cas toutes les ruptures utérines diagnostiquées
et prise en charge dans le service pendant cette période d’étude.
Les témoins : Sont représentés par les deux premieres patientes qui suivaient les cas,
admises dans la méme période, ne présentant pas de rupture utérine.

5. Echantillonnage

L’échantillon était exhaustif et était constitué par les cas des ruptures utérines.

a. Criteéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude, tous les dossiers

v’ Cas : Les ruptures utérines diagnostiquées pendant le travail ou dans le post
partum et prise en charge dans le service dont I’age de la grossesse était >28
SA.

v' Témoins : Les accouchements par voie basse dans le service sans rupture
utérine dont 1’age de la grossesse était >28 SA.

b. Critéres de non inclusion
N’¢étaient pas inclus dans cette étude :

v’ Cas : Les ruptures utérines diagnostiquées pendant le travail ou dans le post
partum dont la prise en charge n’a pas été faite dans le service dont 1’age de
la grossesse était >28 SA.

v Témoins : Les accouchements hors du service sans rupture utérine a un terme
d’au moins 28SA

6. Collecte des données

a. Supports
Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte remplie a partir de :
e Dossiers obstétricaux ;

e Registre d’admission en salle de naissance ;

T Traoré Moumouni.n
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e Registre d’accouchements ;

e Registre de références/évacuations regues,

e Registre de césariennes ;

e Registre de compte rendu opératoire ;

e Registre de référence de nouveau-né ;

e Registre de décés maternels ;

e Registre de déces périnatals ;

e Registre d’hémorragie du post partum ;

e Registre de transfusion.

b. Technique de collecte des donnees

La collecte des donnees a ete faite par la lecture des documents suscités, par
consignation des informations sur les fiches d’enquéte. Lorsqu’il y avait des données
manquantes dans lesdits supports, les personnes ont été contacté pour tenter

d’obtenir ces informations manquantes.

ng
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7. Variables d’étude

Variables qualitatives

Variables quantitives

La résidence

Age maternel

Statut matrimonial

Age gestationnel

Notion d’instruction

Nombre de CPN

Niveau d’instruction

Intervalle inter génésique

La profession de la patiente

Nombre de césarienne

La profession du conjoint

Nombre de contractions utérines

Mode d’admission

Hauteur utérine

Moyen de transport

Durée de I’intervention

Provenance

Poids du nouveau ne

Motif de référence

Score d’Apgar

Partographe avant I’admission au Csref

Lieu de CPN

Qualification de I’auteur

Antécédant de césarienne

Gestité

Parité

Nombre d’enfant vivant

Nombre d’enfant décédé

Nombre d’avortement

Mode d’entrée en travail

Déroulement du travail

Type de rupture utérine

Utilisation abusive des ocytociques

Circonstance de découverte
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Etat général

Conjonctive

Choc hémorragique

Sensation de couler du liquide

amniotique dans le ventre

Voie veineuse sur et efficace

Présence d’ancienne cicatrice de

césarienne

Bruits du cceur feetal

Palpation du feetus sous la peau

Métrorragie

Présentation

Mode d’accouchement

Nature de la rupture utérine

Siege de la Iésion

Lésion associée

Type de lésion

Type d’intervention

Transfusion

Evolution

Etat du nouveau-né

Etat du mort-né

Malformation foetal

Pronostic maternel

Pronostic foetal

Pronostic néonatal
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8. Analyse des données
Le traitement de texte a été fait avec le logiciel Microsoft Word version 2016 ;
La saisie et I’analyse des données ont été faites avec le logiciel SPSS 26.
Le test statistique utilisé était :
L’importance du risque a été évaluée selon la valeur de I’OR (odds ratio) :
e OR>1: le facteur de risque augmente la survenue de la rupture utérine,
e OR=1:iln’y apas de relation entre le facteur de risque et la survenue de la
rupture utérine,
e OR <1: la présence du facteur de risque protege contre la survenue de la
rupture utérine.
9. Aspects éthiques
La confidentialité des données a été garantie. Les noms des parturientes ne figurent
dans aucun document relatif aux résultats de cette étude. Ce travail se veut une
recherche opérationnelle. Ainsi, les résultats obtenus seront mis a la disposition de
tous les intervenants dans le domaine de la santé de la mére et ceci dans 1’intérét des
parturientes.
10. Définitions opérationnelles
- 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 4 5 accouchements

- Grande multipare : > 6 accouchements
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- Hystérorraphie: Suture de 1’utérus.

- Hystérectomie : Ablation partielle ou totale de I’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 caractére urgent nécessitant une hospitalisation.

- Etat de mort apparent : Score d’Apgar allant de 1 a 3.

- Apgar morbide : Nouveau-né ayant un score d’Apgar a la premiére minute entre
det7/

- Pronostic materno-foetal : Issue de la grossesse pour la mére et le foetus en termes
de mortalité et de morbidite.

- Mortalité périnatale : Elle regroupe la MFIU et la mort néonatale précoce.

- Mortalité néonatale précoce : Elle se définit par le déces du nouveau-né de sa
naissance au 6eme jour de vie.

- Facteurs de risque : « toute caractéristique ou toute circonstance determinante,
attachée a une personne ou a un groupe de personnes, et dont on sait, qu’elle est
associée a un risque anormal d’existence ou d’évolution d’un processus ou d’une
exposition spéciale a un tel processus »

- Score infectieux : ensemble de paramétres cotés de 0 a 2 qui permettent d’évaluer

le risque infectieux en cas de césarienne ou rupture utérine.
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V. RESULTATS
1. Fréquence : Durant ces deux ans d’étude, nous avons enregistré 50 cas de
ruptures utérines pour 19214 accouchements soit une fréquence de 0,26%

avec une rupture utérine pour 385 accouchements.

Tableau | : Fréquence des ruptures utérines selon ’année.

ANNEES ACCOUCHEMENTS RUPTURES UTERINES RUPTURE
UTERINE/
ACCOUCHEMENT

2022 9482 15 1/625

2023 9732 35 1/385

2. Caractéristiques socio-demographiques
2.1. Tranche d’age

Tableau Il : Répartition des patientes selon la tranche d’dge.

Rupture utérine

Tranche d’age (%)  Oui Non Total OR p-valeur IC
<19 1(4,3) 22 (95,7) 23(100,0) 0,052  0.007 [0,006 ; 0,444]
20-34 36 (36,4) 63 (63,6) 99 (100,0) 0,66 0,336 [0,282;1,541]
> 35 13 (46,4) 15 (53,6) 28 (100,0)  Réf

La tranche d’age la plus représentée a été 20-34 ans chez les cas avec une fréquence
36,4% et 63,6% pour les témoins.

ng

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

2.2. Larésidence

Tableau I11 : Répartition des patientes selon la résidence.

Rupture utérine

Résidence (%0) Oui Non Total OR p-valeur IC

Commune V 28 (24,3)  87(75,7)  115(100,0) 2,037  0,0001  [1,307;3,173]
Hors commune V. 22 (62,9) 13(37.1) 35(100,0) Ref
Khi-carre = 16,216

Les patientes residantes dans la commune V étaient les plus représenté avec une

fréquence de 24,3% chez les cas contre 75,7% pour les témoins
2.3. Statut matrimonial

Tableau 1V : Répartition des patientes selon le statut matrimonial.

Rupture utérine

Statut matrimonial  Oui Non Total OR p-valeur IC

(%)

Mariée 49 (33,6) 97 (66,4) 146 (100,0) 0.887 0,721 (0,497 ;1,578]
Célibataire 1 (25,0) 15 (75,0) 4 (100,0) Réf
Fisher = 0,128

Les femmes mariées ont représenté 33,6% chez les cas contres 66,4% pour les

témoins

g 55
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2.4. Notion d’instruction

Tableau V : Répartition des patientes selon la notion d’instruction.

Rupture utérine

Notion d’instruction Oui Non Total OR p-valeur IC

(%)

Instruite 3 (15,0) 17 (85,0) 20 (100,0) 1,331 0,107 [1,063;1,667]
Non instruite 47 (36,2)  83(63,8) 130 (100,0) Réf

Khi-carre = 2,603

2.5. Niveau d’instruction

Tableau VI : Répartition des patientes selon le niveau d’instruction

Rupture utérine

Niveau d’instruction Oui Non Total OR p-valeur IC

(%)

Non instruite 47 (36,2) 83 (63,8) 130 (100,0) 0,566 0,690 [0,034;9,259]
Primaire 1(12,5) 7 (87,5) 8 (100,0) 0,143 0,272 [0,004 ; 4,608]
Secondaire 1(10,0) 9 (90,0) 10 (100,0) 0,111 0,213 [0,003;3,521]
Célibataire 1 (25,0) 15 (75,0) 4 (100,0) Réf

La majorité de nos patientes etaient non instruite chez les cas avec une fréquence de

36,2% contre 63,8% chez les témoins

ng
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2.6. Profession

Tableau VII : Répartition des patientes selon la profession.

Rupture utérine

Profession (%0) Oui Non Total p-valeur
Ménagere 40 (36,7) 69 (63,3) 109 (100,0) 0,999
Eléve ou Etudiante 0(0,0) 9 (100,0) 9 (100,0) 1,000
Commercante 8 (38,1) 13 (61,9) 21 (100,0) 0,999
Enseignante 1(33,3) 2 (66,7) 3(100,0) 0,999
Agent de santé 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 0,999
Autre 0(0,0) 6 (100,0) 6 (100,0) Réf

Les ménageéres ont représenté 36,7% chez les cas contre 63,3% chez les témoins

2.7. Mode d’admission

Tableau V111 : Répartition des patientes selon le mode d’admission

Rupture utérine

Mode d’admission Oui Non Total OR p-valeur IC
(%)
Venue d’elle-méme 22 (20,2) 87 (79,8) 109 (100,0) 2,517 0,001 [1,591 ; 3,984]

Evacuée 28 (68,3) 13(317)  41(100,0) Réf

Khi-carre =30,094

Les patientes évacuees représentaient 68,3% chez les cas contre 31,7% chez les
témoins avec une différence statiguement significative (p<0,001), OR=2,57
[1,591 ;3,984]

ng
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2.8.  Moyen de transports
Tableau IX : Répartition des patientes selon le moyen de transports.

Rupture utérine

Moyen de Oui Non Total OR p-valeur IC

transports (%)
Ambulance 16 (58,3) 11 (40,7) 27 (100,00 2,183 0,432 [0,311;15,384]

Transporten commun 32 (27,1) 86 (72,9) 118 (100,0) 0,558 0,533 [0,089 ; 3,497]

Voiture personnelle 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0) Réf

Parmi les moyens de transport utiliser le plus fréquent fut le transport en commun

avec une fréguence de 27.1% chez les cas contre 72,9% chez les témoins.
2.9. Provenance

Tableau X : Repartition des patientes selon la provenance.

Rupture utérine

Provenance (%) Oui Non Total OR p-valeur IC
Structure de santé 28 (68,3) 13 (31,7) 41 (100,0) 0,397 0,0001  [0,251;0,629]

Domicile 22 (20,2) 87 (79,8) 109 (100,0) Réf

Khi-carre = 30,094

La majorité de nos patientes venaient d’une structure de sante chez les cas avec une

fréquence 68,3% contre 31,7% chez les témoins.
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3. Facteur de risque

3.1. Motif de référence

Tableau XI : Répartition des patientes selon le motif de référence

Rupture utérine

Motif de référence (%) Oui Non Total OR p-valeur
Rupture utérine 3(100,0) 0 (0,0) 3(100,0) 1,000 0,999
Hémorragie 12 (92,3) 1(7,7) 13 (100,0) 12,048 0,034
Syndrome de pré-rupture 1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 1,000 1,000
utérine

Contractions utérines 24 (20,7) 92 (79,3) 116 (100,0) 0,260 0,021
douloureuses

Asphyxie feetale 3(100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 1,000 0,999
Autre 7 (50,0) 7 (50,0) 14 (100,0) Réf

L hémorragie a représentée 92,3% des motifs de références chez les cas contre 7,7%

chez les témoins.

ng
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3.2. Partographe avant ’admission

Tableau XI1 : Répartition des patientes selon le partographe avant I’admission

Rupture utérine

Partographe avant o Non Total OR p-valeur IC
I’admission au csref

CV (%)

Oui 2 (66,7) 1(33,3) 3 (100,0) 0,495 0,218 [0,100;2,462]
Non 48 (32,7) 99 (67,3) 147 (100,0) Réf

Fisher = 1,520

Les patientes admises dans le service sans un partogramme représentaient 32,7%
chez les cas contre 99% chez les témoins

3.3.  Age gestationnel

Tableau X111 : Répartition des patientes selon I’dge gestationnel

Rupture utérine

Age gestationnel Oui Non Total OR p-valeur IC

(%)

28SA-33SA+06 jours 0 (0,0) 3(100,0) 3(100,0) 0,0001 0,999 [0,167 ;2,378]
34SA-36SA+06 jours 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100,0) 0,967 0,959 [0,277 ;3,378]
37SA - 42SA 46 (34,1) 89 (65,9) 135 (100,0) Ref

L’age gestationnelle de 37SA a 42SA étaient la plus représenté chez cas avec une
fréquence de 34.1% contre 65,9% chez les témoins

ng
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3.4. Nombre de CPN

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le nombre de CPN

Rupture utérine

Nombre du CPN Oui Non Total OR p-valeur IC

(%)

0 4 (66,7) 2(33,3) 6 (100,0) 2,237 0,386 [0,362;13,699]
1-4 29 (26,9) 79 (73,1) 108 (100,0) 0,410 0,025 [0,188;0,895]
>4 17 (47,2) 19 (52,8) 36 (100,0) Ref

La majorité de nos patientes avaient un nombre de consultation compris entrel et 4
avec une fréguence 26,9% chez les cas contre 73,1% chez les témoins

3.5. Lieude CPN

Tableau XV : Répartition des patientes selon le lieu de CPN

Rupture utérine

Lieu de CPN (%) Oui Non Total OR p-valeur IC

Cscom 17 (41,5) 24 (58,5) 41 (100,0) 0,398 0,079 [0,143;1,112]
Csref 17 (20,2) 67 (79,8) 84 (100,0) 0,243  0,0001 [0,054;0,378]
Structure privée 16 (64,0) 9 (36,0) 25(100,0) Ref

Les patientes ayant fait leur consultation prénatale dans une structure privée
représentaient 64% chez les cas contre 36% chez les témoins

ng
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3.6.  Qualification de I’auteur

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la qualification de ’auteur.

Rupture utérine

Qualification de Oui Non Total OR p-valeur IC
I’auteur (%0)

Médecin 14 (33,3) 28 (66,7) 42 (100,00 0,495 1,000 [0,777;1,287]
Sage-femme 36 (33,3) 72 (66,7) 108 (100,0) Ref

Khi-carre = 0,0001

Les consultations prénatales étaient réalisées dans la majeur partie des cas par une
sage-femme avec une fréquence de 33,3% chez les cas contre 66,7% chez les
témoins

3.7. Antécédant de césarienne

Tableau XVII : Répartition des patientes selon l’antécédant de césarienne.

Rupture utérine

Antécédant de

Oui Non Total OR p-valeur IC
cesarienne (%)
Oui 21 (87,5) 3(12,5) 24 (100,0) 0,162 0,0001  [0,056;0,470]
Non 29 (23,0) 97 (77,0) 126 (100,0) Réf

Khi-carre = 34,877

Les patientes ayant un antéceédant de césarienne représentaient 87,5% chez les cas
contre 12,5% chez les témoins avec une différence statiquement significative
(p<0,0001), OR=0,162 [0,056; 0,470]

ng
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3.8. Gestité

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon la gestité.

Rupture utérine

—
Gestité (%) Oui Non Total OR p-valeur IC

Primigeste 0(0,0) 22 (100,0) 22(100,0) 0,0001 0.998  [0,456;1,789]
Pauci geste (2-3) 21(34,4)  40(65,6)  61(100,0) 0,688 0,306  [0,336;1,408]

Multi geste (>4) 29(433)  38(56,7) 67 (100,0) Reéf

Les multigeste étaient les plus représenté avec une frequence de 43,3% chez cas
contre 56,7% chez les témoins.

3.9. Parité

Tableau XIX : Répartition des patientes selon la parité.

Rupture utérine

Parité (%)

Oui Non Total OR p-valeur IC
Primipare 5 (13,5) 32(86,5) 37(100,0) 0,142  0.001  [0,046;2,296]
Pauci pare (2-3) 23 (32,4) 48 (67,6)  71(100,00 0,435 0,038  [0,199;0,953]
Multi pare (>4) 22 (52,4) 20 (47,6) 42 (100,0) Réf

Les pauci pare étaient les plus représenté avec une frequence de 32,4% chez cas
contre 47,6% chez les témoins.

ng

hese médecine Traoré Moumouni



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

3.10. Enfant vivant

Tableau XX : Répartition des patientes selon le nombre d’enfant vivant

Rupture utérine

Nombre d’enfant vivant (%) oui

Non Total
0 0(0,0) 28 (100,0) 28 (100,0)
1 14 (37,8) 23 (62,2) 37 (100,0)
2 10 (33,3) 20 (66,7) 30 (100,0)
3 5 (29,4) 12 (66,7) 17 (100,0)
4 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (100,0)
5 7 (63,6) 4 (57,1) 11 (100,0)
6 5 (100,0) 0 (0,0) 5 (100,0)
7 0 (0,0) 3 (100,0) 3 (100,0)
8 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100,0)

3.11. Enfant décédé

Tableau XXI : Répartition des patientes selon le nombre d’enfant décédé

Rupture utérine

Nombre d’enfant décédé (%)

Oui Non Total
0 30 (26,1) 85 (73,9) 115 (100,0)
1 17 (63,0) 10 (37,0) 27 (100,0)
2 1(33,3) 2 (66,7) 3 (100,0)
3 2 (40,0) 3(60,0) 5(100,0)
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3.12. Nombre d’avortement

Tableau XXII : Répartition des patientes selon le nombre d’avortement

Rupture utérine

Nombre d’avortement (%0) Oui

Non Total
0 41 (34,2) 79 (65,8) 120 (100,0)
1 6 (31,6) 13 (68,4) 19 (100,0)
2 10 (0,0) 6 (100,0) 6 (100,0)
3 1(3323) 2 (66,7) 3(100,0)
5 2 (100,0) 0 (100,0) 2 (100,0)

3.13. Intervalle inter génésique

Tableau XXII1 : Répartition des patientes selon lintervalle inter génésique.

Rupture utérine

Intervalle Inter Oui Non Total OR p-valeur IC
génésique (%)
< 2ans 32 (31,1) 71(68,9) 103 (100,00 1,117 0,494  [0,861;1,449]
> 2ans 18 (38,3) 29 (61,7) 47 (100,0) Réf

Khi-carre = 0,469

Les patientes ayant un intervalle inter genésique < 2 ans représentaient 31,1%
chez les cas contre 68,9% chez les témoins. L’intervalle inter génésique < 2ans est
un facteur associé a la rupture utérine avec un OR = 1,117[0,861 ; 1,449]

ng
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3.14. Nombre de césarienne

Tableau XXI1V : Répartition des patientes selon le nombre de césarienne

Rupture utérine

Nombre de Oui Non Total OR p-valeur
césarienne (%)

0 26 (21,1) 97 (78,9) 123 (100,0) 0,134  0.106

1 22 (91,7) 2 (8,3) 24 (100,0) 5494 0,233

2 2 (66,7) 1 (33,3) 3(100,0) Réf

La majorité de nos patientes n’avaient pas d’antécédent de césarienne avec une
fréquence de 21,1% chez les cas contre 78,9% chez les témoins

4. Prise en charge de la rupture utérine
4.1. Mode d’entrée en travail

Tableau XXV : Répartition des patientes selon le mode d’entrée en travail

Rupture utérine

Mode d’entrée en

Oui Non Total p-valeur
travail (%0)
Spontanée 49 (32,9) 100 (67,1) 149 (100,0) 0,157
Déclenchement 1(1000)  0(0,0) 1(100,0)  Ref

Fisher = 2,000

La majorité de nos patientes étaient entrée spontanément en travail avec une
fréquence de 32% chez les cas contre 67,1% chez les témoins.

ng
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4.2. Déroulement du travail

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon le déroulement du travail

Rupture utérine

Déroulement du

Oui Non Total OR p-valeur IC
travail (%)
A domicile 9 (14,5) 53(85,5)  65(100,0) 0,019  0.0001  [0,002;0,167]
Au cscom 9 (81,8) 2 (18,2) 11 (100,0) 0,500  0.597 [0,038; 6,536]
Au csref 23(34,3)  44(657)  67(100,0) 0,058 0,009 [0,007 ; 0,487]
Structure privée 9 (90,0) 1 (10,0) 10 (100,0) Réf

4.3. Statut utérin

Tableau XXVII : Répartition des patientes selon le statut utérin

Statut utérin (%)

Utérus sain 24 (48)
Utérus cicatriciel 26 (52)
Total 50 (100,0)

Les utérus cicatriciels représentaient 52% de notre effectif

gﬁ\
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4.4, Utilisation abusive des ocytociques

Tableau XXVII1 : Répartition des patientes selon lutilisation abusive des
ocytociques

Rupture utérine

Utilisation abusive oui

Non Total p-valeur
des ocytocique (%)
Oui 29 (100,0) 0 (0,0) 29 (100,0)  0,0001
Non 21 (17,4) 100 (82,6) 121 (100,0) Ref

Khi carre = 68,23

La majorité des ruptures utérines étaient due a une utilisation abusive des
ocytociques. Test de khi carre avec un p-valeur < 0,0001 est significative donc
I’utilisation abusive des ocytocique est facteur associé a la rupture utérine

4.5. Circonstance de découverte

Tableau XXIX : Répartition des patientes selon la circonstance de découverte

Circonstance de découverte (%0)

Tableau franc de rupture utérine pendant le travail 35 (70)

Rupture utérine découverte au cours d’une 15 (30)
révision utérine dans le post partum
Total 50 (100,0)

Les ruptures utérines découvertes pendant le travail d’accouchement représentaient
70% contre 30% qui ont été découvertes au cours d’une révision utérine dans le
post partum

ng
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4.6. Etat géneral

Tableau XXX : Répartition des patientes selon I’état général

Rupture utérine

Etat général (%)

Oui Non Total p-valeur
Bon 38 (27,5) 100 (72,5) 138 (100,0) 0,0001
Mauvais 12 (100,0) 0 (0,0) 12 (100,0) Ref

Fisher = 25,913

La majorité de nos patientes avaient un bon état général avec une fréquence de
27,5% chez les cas contre 72,5% chez les témoins

4.7. Conjonctive

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon les conjonctives

Rupture utérine

Conjonctives (%) Oui Non Total p-valeur
Colorées 38 (27,5) 100 (72,5) 138 (100,0) 0,0001
Pales 12 (100,0) 0 (0,0) 12 (100,0) Ref

Fisher = 25,913

La majorité de nos patientes avaient les conjonctives colorées avec une fréguence
de 27,5% chez les cas contre 72,5% chez les témoins

ng
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4.8. Choc hémorragique

Tableau XXXI1 : Répartition des patientes selon le choc hémorragique

Rupture utérine

Choc hémorragique

Oui Non Total p-valeur
(%)
Oui 9 (100,0) 0 (0,0) 9(100,0)  0,0001
Non 41 (29,1) 100 (70,9) 141 (100,0) Ref

Fisher = 19,021
4.9. Sensation de couler du liquide chaud dans le ventre

Tableau XXXI1I : Répartition des patientes selon la sensation de couler du
liquide chaud dans le ventre

Rupture utérine

Sensation de couler du

Oui Non Total p-valeur
liquide chaud dans le
ventre (%)
Oui 7 (100,0) 0 (0,0) 7 (100,0) 0,0001
Non 43 (30,1) 100 (69,9) 143 (100,0)  ef

Fisher = 14,587

ng
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4.10. Mise en place d’une voie veineuse sur et efficace avant la
référence

Tableau XXXIV : Répartition des patientes selon la mise en place d’une voie
veineuse sQr et efficace avant la référence

Rupture utérine

. ’
Mise en place dune ) ; Non Total OR p-valeur IC
voie veineuse sar et

efficace (%)
Oui 28 (77,8) 8(22,2) 36 (100,0) 0,275 0,0001  [0,148;0,511]

Non 22 (19,3) 92(80,7)  114(100,0) Réf

Khi carre =39,515

La majorité de nos patientes étaient referee avec une voie veineuse sir et efficace
avec une fréguence de 77,8% chez les cas contre 22,2% chez les témoins

4.11. Présence de ’ancienne cicatrice de césarienne

Tableau XXXV : Répartition des patientes selon la présence de I’ancienne
cicatrice de césarienne

Rupture utérine

4 9 °
Présence d’ancienne Oui Non Total OR p-valeur IC
cicatrice de

cesarienne (%)
Oui 24 (92,31) 2 (7,69) 26 (100,0) 0,102  0,0001  [0,027;0,387]

Non 27 (21,77)  97(78,22) 124 (100,0) Réf

Khi carre = 43,350

ng
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4.12. Nombre de contractions utérines

Tableau XXXVI : Répartition des patientes selon le nombre de contraction
utérine

Rupture utérine

Nombre de Oui Non Total OR p-valeur
contraction utérine

(%)

0 17 (100,0) 0 (0,0) 17 (100,0) 1,000 1,000
1-5 30 (23,1) 100 (76,9) 130 (100,0) 0,0001 0,999
>5 3 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) Ref

Les patientes ayant 1 a 5 contraction utérine tous les 10min représentaient 23,1%
chez les cas contre 76,9% chez les témoins.

4.13. Hauteur utérine

Tableau XXXVII : Répartition des patientes selon la hauteur utérine

Rupture utérine

Hauteur utérine (%) oui

Non Total OR p-valeur IC
<35 48 (33,1) 97 (66,9) 145 (100,0) 1,115 0,749 (0,540 ;2,302]
>35 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0) Réf

Fisher = 0,103

Les patientes ayant une hauteur < 35 cm représentaient 33,1% chez les cas contre 66,7%
chez les témoins.

ng
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4.14. Bruits du cceeur feetal

Tableau XXXVIII : Répartition des patientes selon les Bruits du ceeur feetal

Rupture utérine

Bruits du coeur foetal Oui Non Total OR p-valeur IC

(%)

Absent 25 (86,2) 4 (13,8) 29 (100,0) 0,174 0,0001  [0,070;0,434]
Présent 25 (20,7) 96 (79,3) 121 (100,0) Réf

Khi carre = 42,325

Les bruits du cceur feetal étaient présents chez la majorité de nos patientes avec une
fréequence de 20,7% chez les cas contre 79,3% chez les témoins.

4.15. Palpation du feetus sous la peau

Tableau XXXIX : Répartition des patientes selon la palpation du feetus sous la
peau

Rupture utérine

Palpation du foetus sous 5 . Non Total p-valeur
la peau (%)

Oui 11 (100,0) 0(0,0) 11 (100,0) 0,0001
Non 39 (28,1) 100 (79,9) 139 (100,0) Ref

Fisher = 23,583

Le feetus n’était pas palpé sous la peau chez 28,1% des patientes pour les cas
contre 79,9% pour les témoins

g 73
T Traoré Moumouni

hese médecine



Rupture utérine pendant le travail au centre de sante de référence de commune V de
Bamako

4.16. Métrorragie

Tableau XL : Répartition des patientes selon les métrorragies

Rupture utérine

Métrorragie (%)

Oui Non Total OR p-valeur IC
Oui 21 (91,3) 2(8,7) 23 (100,0) 0,113 0,0001  [0,030;0,425]
Non 29 (22,8) 98 (77,2) 127 (100,0) Réf

Khi carre = 38,058

La majorité de nos patientes ne présentaient pas des métrorragies avec une
fréquence de 22,8% chez les cas contre 77,2% chez les témoins.

4.17. Présentation du foetus

Tableau XLI : Répartition des patientes selon la présentation du feetus

Rupture utérine

Présentation du feetus

Oui Non Total p-valeur
(%0)
Sommet 34 (25,8) 98 (74,2) 132 (100,0) 1,000
Front 0(0,0) 1(100,0) 1(100,0) 0,999
Siege 0(0,0) 1 (100,0) 1(100,0) 0,999
Transversale 1(100,0) 0(0,0) 1 (100,0) Ref

La présentation du feetus était sommet chez la majorité de nos patientes avec une
fréquence de 25,8% pour les cas contre 74,2% pour les témoins.

ng
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4.18. Mode d’accouchement

Tableau XLII : Répartition des patientes selon le mode d’accouchement

Rupture utérine

Mode Oui Non Total OR p-valeur IC
d’accouchement (%0)

Voie basse 18 (15,9) 95 (84,1) 113 (100,0) 6,221 0,0001  [2,743;14,112]
Laparotomie 32 (86,5) 5 (13,5) 37 (100,0) Réf

Khi carre = 59,308

La majorité de nos patientes avaient accouchée par voie basse avec une fréguence
de 15,9% chez les cas contre 84,1% chez les témoins

5. Pronostic materno-feetal
5.1. Pronostic maternel
5.1.1. Nature complete ou non de la rupture utérine

Tableau XLIII : Répartition des patientes selon la nature compléte ou non de la
rupture utérine

Rupture utérine compléte (%)

Oui 29 (58)
Non 21 (42)
Total 50 (100,0)

Dans 58% cas les ruptures utérines étaient complete

gﬁ
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5.1.2. Siege de la lésion

Tableau XLIV : Répartition des patientes selon le siege de la Iésion

Siege de la lésion (%)

Segmentaire 29 (58)
Corporéale 8 (16)
Segmento- corporéale 13 (26)
Total 50 (100,0)

Le siege de la Iésion était segmentaire dans la majorité des cas avec une fréquence
de 58%

5.1.3. Lésions associées

Tableau XLV : Répartition des patientes selon les lésions associées

Lésions associées (%)

Oui 13 (26,0)
Non 37 (74,0)
Total 50 (100,0)

I1 y’avait des 1ésions associées dans 26% des cas.
5.1.4. Type de lésion

Tableau XLVI : Répartition des patientes en fonction du type de lésion

Type de lésion (%)

Atteinte des pédicules vasculaires 13 (26)
Aucune lésion 37 (74,0)
Total 50 (100,0)

Les pédicules vasculaires ont été atteinte dans 26% des cas.

ng
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5.1.5. Type d’intervention

Tableau XLVII : Répartition des patientes selon le #ype d’intervention

Type d’intervention (%0)

Hystérorraphie sans ligature tubaire

40 (80,0)
Hystérectomie subtotale avec ou sans conservation des 9 (18,0)
annexes
Hystérectomie totale avec ou sans conservation des 1(0,02)
annexes
Total 50 (100,0)

L’hysterorraphie sans ligature tubaire a été réalisée dans 80% des cas.
5.1.6. Transfusion

Tableau XLVIII : Répartition des patientes selon la transfusion

Rupture utérine

Transfusion (%)

Oui Non Total p-valeur
Oui 22(100,0)  0(0,0) 100 (100,0) 0,0001
Non 28(21,9)  100(78,1)  128(100,0) Ref

Khi-carre = 48,107

La majorité de nos patientes non pas été transfusée avec une fréquence de 21,9%
pour les cas contre 78,1% pour les témoins.

ng
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5.1.7. Durée de P’intervention

Tableau XLIX : Répartition des patientes selon la durée de ’intervention

Durée de I’intervention en heure (%)

1

27 (54,0)
2 22 (44,0)
3 1(2,0)
Total 50 (100,0)

Dans 54% des cas les interventions ont eu une durée de 1h.
5.1.8. Evolution

Tableau L : Répartition des patientes selon I’évolution des suites opératoires

Rupture utérine

Evolution (%)

Oui Non Total p-valeur
Simples 28 (21,9) 100 (78,1) 128 (100,0) 0,0001
Ref
Complications 22 (100,0) 0 (0,0) 22 (100,0)

Khi-carre = 45,411

L’évolution fut simple chez les cas avec une fréquence de 21,9% contre 788,1%
chez les témoins.

ng
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5.1.9. Type de complication

Tableau LI : Répartition des patientes selon le type de complication

Rupture utérine

Complication (%) oui

Non Total
Aucun 28 (21,9) 100 (78,1) 128 (100,0)
Péritonite 2 (,0) 0(0,0) 2 (100,0)
Anémie 18 (100,0) 0 (0,0 18 (100,0)
Déces 2 (100,0) 0(0,0) 2 (100,0)

Les complications observées étaient : 18 cas d’anémie ;2 cas de péritonite et 2 cas
déces.
5.2. Pronostic feetal
5.2.1. Etat du nouveau-né

Tableau LII : Répartition des patientes selon I’état du nouveau-né

Rupture utérine

Etat du nouveau-né

Oui Non Total OR p-valeur IC
(%)
Vivant 29 (23,2) 96 (76,8) 125 (100,0) 4,800  0,0001 [1,945;11,845]
Mort 21 (84,0) 4 (16,0) 25 (100,0) Réf

Khi-carre = 31,974

La majorité de nos nouveau-nés étaient vivant avec une fréquence de 23,2% chez les cas
contre 76,8% chez les témoins. Il existe un lien entre 1’état du nouveau-né et la survenue de la
rupture utérine avec un OR = 4,800, pv = 0,0001 et [1,945 ; 11,845]

ng
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5.2.2. Etat du mort-né

Tableau LIII : Répartition des patientes selon I’état du mort-né

Rupture utérine

Etat du mort-ne (%) ; Non Total OR p-valeur IC

Frais 19 (86,4) 3 (13,6) 22(100,0) 0,409 0392  [0,060:2,776]
Macéré 2 (66,7) 1(33,3) 3(100,0)  Réf

Fisher = 0,732

Parmi les mort-nés 86,4% étaient des mort-nés frais chez les cas contre 13,6% chez
les témoins.

5.2.3. Poids du nouveau-né

Tableau LIV : Répartition des patientes selon le poids du nouveau-né

Rupture utérine

Poids du nouveau-

Oui Non Total OR p-valeur IC
né (%)
<2500 2(14,3) 12 (85,7) 14 (100,0) 0,041 0,019 [0,003; 0,592]
2500-3999 44 (33,6) 87 (66,4) 131 (100,0) 0,126 0,068 [0,014;1,165]
>4000 4 (80,0) 1 (20,0) 5(100,0) Ref

La majorité de nos nouveau-nés avaient un poids compris entre 2500g et 3999¢g
avec une fréguence de 33,6% chez les cas contre 66,4% chez les témoins. Il
n’existe pas de lien entre la nature de la rupture et le poids du nouveau-né

ng
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5.2.4. Score d’Apgar a la 1ere min

Tableau LVI : Répartition des patientes selon score d’Apgar a la lere min

Rupture utérine

Score d’Apgar a la Oui Non Total OR p-valeur IC

lere min (%)

0 21 (84,0) 4 (16,0) 25(100,0) 20,83 0,0001 [6,579; 66,667]
1-3 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 0,0001 1,000 [5,067;40,997]
4-7 6 (66,7) 3(33,3) 9 (100,0) 8,0 0,005 [1,859; 34,483]
8-10 23 (20,0) 92 (80,0) 115 (100,0) Ref

La majorité des nouveau-nés vivant avaient un score d’Apgar a la 1ere min
compris entre 8 et 10 avec une fréquence de 20% chez les cas contre 80% chez les
témoins.

5.2.5. Score d’Apgar a la 5- eme min

Tableau LVII : Répartition des patientes selon le score d’Apgar a la 5-eme min

Rupture utérine

Scored’Apgarala Non Total OR p-valeur IC

5-eme min (%)

0 21(840) 4(160)  25(1000) 16949 00001  [5405;52,631]
4-7 0(0,0) 2(1000)  2(1000) 00001 0,999 6,876, ; 60,392]
8-10 20(236)  94(764)  123(100,0) Ref

La majorité des nouveau-nés vivant avaient un score d’ Apgar a la 5-éme min
compris entre 8 et 10 avec une fréequence de 23,6% chez les cas contre 76,4% chez
les témoins.

ng
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VI. DISCUSSIONS

1. Fréquence:
Pendant la période d’étude, nous avons colligé 50 cas de ruptures utérines sur 19214
accouchements (0,26%), soit une fréquence d’une rupture utérine pour 385
accouchements. Parmi les 50 cas de ruptures utérines nous avons enregistré 26 cas
sur utérus cicatriciel soit 52%.
Mariam M BAKOJ[15] en 2019 et Berthe FK[12] en 2022 avaient trouvé
respectivement 37,8% et 38,2%.
Dans nos pays en développement, les chiffres varient de 0,6% a 2,33%][16], [17]
Certains auteurs expliquent ce taux élevé par la difficulté d’accés aux soins[16], [18]
tandis que d’autres le rattache au fait que les pays en développement, en particulier
I’ Afrique Sub-saharienne, est sous-medicalisée[19]
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 :

e Gueye L.[6]au Sénégal 1/172 (0,58%) ; 2016.

e Kabibo S.[20]au Bénin 1/135 (0,70%) ; 2015.

e Seme K.[21] au Mali 1/74 (1,35%) ; 2010.

e Astatikie G.[22] en Ethiopie 1/41 (2,44%); 2012.

e Amate P.[23]En Algérie 1/763 (0,128%) ; 2014.

e Diakite Y.[2]Au Mali 1/268(0,37%) ; 2012.
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 bonne surveillance du travail d’accouchement,

-’abandon des manceuvres obstétricales dangereuse
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2. Profils sociodémographiques

e Age
La rupture utérine peut toucher toutes les tranches d’ages chez les femmes en activité
génitale. La tranche d’age comprise de 20 a 34 ans était la plus représentée dans
notre étude avec une fréquence de 36 soit 36,4%. Cette tranche d’age a été retrouvée
par la plupart des auteurs Africains : Bohoussou K. [24] en Céte d’Ivoire, Bayo A.
[25]au Mali, Zhiri M.A. [26]au Maroc, N’gassa P.A. [27] au Cameroun, Traoré
Y.[28] au Mali.
Par contre certains auteurs comme Gessessew A, Mengiste MM [29] trouvent que
I’age intervient peu. Koné M. [30] attribue ce phénoméne a I’environnement
socioculturel en Afrique et que les ages extrémes de la procréation constituent les
ages arisque ; c’est a dire les ages inférieurs a 15 ans et supérieurs a 35 ans. Ahmadi
S et al [31] en Tunisie avait trouve une fréquence de rupture utérine beaucoup plus
importante apreés 35ans, mais ils 1’associent plutot a la multiparité qui est un facteur
de risque connu.

e Statut matrimoniale
1/3 de notre effectif était mariée. Le statut matrimonial " Mariée " était un facteur
associé a la survenue de la rupture utérine avec un OR=0,88 [0,497; 1,578]

e Niveau d’instruction
Concernant le niveau d’instruction 36,2 % des cas n’était pas instruite contre
63,8% des témoins avec une différence significative(p=0,107).
Une femme analphabéte recherche moins des soins professionnels que celle
alphabétisée : soit parce qu’elle est effrayée et désemparee dans le monde étranger
des services de santé ; soit parce qu’elle n’est pas consciente des possibilités
offertes par les agents de santé [32]. Ceux-ci associés a I’insuffisance ou au
manque de consultation prénatale sont des facteurs péjoratifs favorisant la

survenue de la rupture utérine [33], [34].
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e Consultations prénatales
Dans notre série, un nombre relativement important de patientes n’avait pas
bénéficié d’un suivi prénatal avec le nombre requis de quatre CPN soit 26,9% dans
le groupe « Cas » contre 73,1% dans le groupe « témoin ». 66,7% des cas n’avaient
réalisé aucune consultation prénatale contre 33,3% chez les témoins. La consultation
prénatale "0 CPN” est un facteur associé a la survenue de la rupture utérine avec un
OR=2,237 [0,362; 13,699]

e Antécédent :
Les antéceédents d’interventions chirurgicales portant sur I’utérus, les trompes et
autres parties génitales (curetage, hystéroplastie, conisation) sont indispensables a
prendre en compte. Ainsi dans notre étude :
Il'y avait 26 patientes soit 52% qui avaient un antécédent d’utérus cicatriciel.
Drabo A [35] au MALI rapportait 24% de ruptures utérines sur uterus
cicatriciel, Sidibé M. [36] au MALI 20,8% de ruptures utérines sur utérus
cicatriciel,
L’intervalle inter génésique était inférieur a 2 ans dans 31,1% chez les cas contre
68,9% chez les témoins (P=0,494). L’intervalle inter génésique un facteur associé
la survenue de la rupture utérine avec un OR=1,117 [0,861; 1,449].Cet intervalle
inter génésique réduit semble étre un élément important contribuant a une
mauvaise récupération histologique du muscle utérin, le fragilisant au fur et a

mesure, favorisant ainsi la rupture utérine [32].
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3. Facteurs de risques
e Mode d’admission
En ce qui concerne le mode d’admission 23 parturientes soit 63,9% ont été évacuees

chez les cas contre 13 parturientes soit 36,1% chez les témoins

Seydou Fane [37] a trouvé 72,1% des parturientes évacuées chez les cas contre

18,6% chez les témoins.

Maiga Salamanta [9] a trouvé 43,9% des parturientes evacuées chez les cas contre

28,6% chez les témoins.
¢ Moyen de transport

Au cours de notre étude 58,3% des parturientes ont été évacuées par ambulance et

27,1% par transport en commun.

KOITA R. [8] a trouvé 54% des patientes evacuees par ambulance et 7% par

transport en commun.

FANE K. [38] a trouvé 90 % des patientes évacuées par ambulance et 8% par

transport en commun.
e Motif d’évacuation

Douze patientes soit 24% ont été référées pour hémorragie, 3 patientes soit 6% ont
été référé pour RU et 3 patientes soit 6% ont été référé pour souffrance feetal.
FANE K. [38] a trouvé 10% des patientes reférées pour métrorragies, 11% pour
dilatation stationnaire et 8% pour RU.

L’organisation du systeme de référence/€vacuation a permis de résoudre certaines
difficultés liées a 1’accés aux structures spécialisées et a la prise en charge des
accouchements dystociques. Elle a contribué a diminuer la fréquence des ruptures

utérines.
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e Mode d’entre en travail
Le travail d’accouchement a été déclenché chez 2% des cas contre 0,0% des témoins
Notre étude nous a permis de conclure que ’utilisation de prostaglandine dans le
cadre du déclenchement du travail augmente 6,34 fois le risque de rupture utérine.
Rajanonarison [39] avait trouvé 19,35% de déclenchement du travail chez les cas
contre 3,23% chez les témoins avec une différence significative (p=0,026 ;
OR=7,2).Comme les prostaglandines sont contre-indiquées en cas d’utérus
cicatriciel du fait de I’augmentation connue du risque de rupture utérine [40], [41],
nous pouvons en déduire que le risque significatif retrouvé dans cette étude (RU
apres utilisation de prostaglandine) concerne les utérus non cicatriciels.
Les analogues de la prostaglandine (Misoprostol) sont les médicaments utilisés dans
notre service pour 1’induction du travail

e Anomalies du travail d’accouchement

Dans notre étude, nous avons enregistré 6% d’hypercinésies de fréquence chez les
cas contre 0,0% chez les témoins.

e Poids de naissance des enfants

Les nouveau-nés ayant un poids de naissance supérieur a 4 000g étaient plus
nombreux chez les patientes ayant eu une rupture utérine 8% contre 1% chez les
témoins. Le résultat de Rajaonarison et al [39] était de (19,36%) de poids de
naissance supérieur a 4000 g avec un p-valeur=0,0057.

Les auteurs comme Guyot A et al [42] ainsi que Zelop et al [43] n’avaient pas
retrouvé de différence significative de taux de ruptures utérines selon les poids de
naissance des enfants inférieurs ou supérieurs a 4 000g.

En revanche, Elkousy et al [44] rapporte une augmentation du taux de ruptures
utérines chez des femmes porteuses d’utérus cicatriciel avec un enfant de poids

normal.

ng
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4. Facteurs étiologiques

Dans la littérature les facteurs étiologiques de la rupture utérine sont bien connus
[19]. lls ont eté retrouves dans notre étude pour certains :

e Utérus cicatriciel
Les patientes ayant une cicatrice utérine étaient plus nombreuses dans le groupe des
cas (87,5%) par rapport a la population témoin (12,5%) avec une différence
significative (P=0,0001 ; OR=0,102). Pour les cicatrices utérines il s’agissait surtout
des cicatrices de césariennes avec une fréquence de 20,83%.
A part la cicatrice utérine de césarienne d’autres types de cicatrices peuvent étre
incriminées :
Les cicatrices de rupture utérine, les cicatrices gynécologiques (myoméctomie,
résection cornuale, anastomose isthmo-utérine, résection de cloison sur utérus
cloisonné) [44].

e Causes iatrogenes
La rupture utérine peut étre spontanée ou provoquée. Elles surviennent lors de
I’usage abusif des utérotoniques, des manceuvres obstétricales. Nous avons recensé
29 cas d’utilisation abusive d’ocytocine dans notre étude, soit 58% chez les cas
contre 0% chez les témoins avec une différence significative (P=0,0001)

5. Pronostic materno feetal

e Pronostic maternel
Les lésions associées aux ruptures utérines étaient frequentes et variees. L’atteinte
des pédicules vasculaires représentait 26% chez les cas.
Nous avons observé un taux de morbidité maternelle de 44% chez les cas. Cette
morbidité se répartissait comme suit : I'anémie 36%, les péritonites 4%.Dembélé B
T [45] avait rapporté 26,5% de suppuration pariétale.

Dans notre étude, I'anémie représentait la principale complication post opeératoire.

ng
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Nous avons enregistré 2 cas de décés maternel soit 4% durant notre étude. Il a été
rapporté que le taux de décés maternel est compris entre 2 et 20% dans les pays en
développement, en particulier en Afrique subsaharienne [19].

e Pronostic feetal
La rupture utérine constitue un facteur de morbidit¢é et de mortalité¢ feetale
importante. Elle résulte de la souffrance feetale aigué liée a 1’arrét de la circulation
utéroplacentaire. Le taux de déces périnatal dans notre étude était de 42% chez les
cas (dont 2 macérés 9,52%), contre 4% dans la population témoin. Cette différence
était statistiqguement significative (P<0,0001).
Le taux de mortalité foetale 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 [19]. Le pronostic feetal est sombre en cas de rupture utérine,
surtout sur utérus sain. Il est jugé meilleur lorsqu’il s’agit de rupture utérine sur
utérus cicatriciel. Le foetus paye un lourd tribut a la rupture utérine [18]. Le caractére
feeticide des ruptures utérines avaient été rapporté par de nombreux auteurs [16],
[18],[46]. Parmi les nouveau- nés vivants chez les cas, 29 avaient un score d’ Apgar
> 8 a la5*™minute (58%) contre 94% chez les témoins. Le score d’Apgar a la
cinquiéme minute témoigne 1’existence de souffrance périnatale [47] mais selon
certains auteurs, cet indice a une mauvaise sensibilité pour prédire le développement
de I’enfant [48].
Chez les cas, les nouveau-nés ayant survécu sont issus : de ruptures utérines sous
séreuses, le foetus étant encore intra-utérin et le placenta non décollé.
L'absence de rétraction utérine et de décollement placentaire font que le foetus resté

dans la cavité amniotique est le plus souvent vivant [19].
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VIlI. CONCLUSION

La rupture utérine pose un probleme de santé publique dans les pays en voie de
développement et particulierement au Mali ou elle est une des principales causes
de mortalité maternelle et périnatale.

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

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

La non- scolarisation des patientes, 1’absence ou la mauvaise qualité du suivi
prénatal, le retard dans 1’évacuation des patientes, la multiparité, la mauvaise
utilisation d’ocytocine, la cicatrice utérine et 1’insuffisance de la capacité d’accueil
des patientes en post opératoire dans le service de réanimation étaient les facteurs
augmentant la morbidité et la mortalité maternelle.

L’¢élimination de la rupture utérine pendant le travail passe par la qualité de la
suivie périnatale et de la surveillance du travail d’accouchement avec une
utilisation rationnelle du partographe de I’OMS

T Traoré Moumouni.n
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VIIl. LES RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude, nous avons formulé les recommandations suivantes :
A P’endroit des agents socio sanitaires de la commune V :

e Intensifier la Communication pour le Changement de Comportement a
I’endroit des communautés en 1’occurrence sur les risques liés a
I’accouchement a domicile, les pratiques traditionnelles néfastes.

e Organiser les services de santé pour un meilleur accueil et prise en charge des
patientes.

e Faire des consultations prénatales de qualité (CPN recentrées).

o Utiliser correctement le partogramme dans la surveillance du travail
d’accouchement.

e Préconiser I’accouchement sur utérus cicatriciel dans les structures disposant
de blocs opératoires fonctionnels.

¢ Intensifier la surveillance du travail d’accouchement sur utérus cicatriciel.

e Arréter d’utiliser I’ocytocine en intra-musculaire.

A P’endroit du ministére de la santé

e Mettre en place un systéme de sécurité transfusionnelle (banque de sang).
e Rendre fonctionnel le service de réanimation du CSRéf CV avec une plus
grande capacité d’accueil.
e Equiper le service de gynéco-obstétrique de plusieurs cardiotocographes.
e Assurer le recyclage des agents de santé qui sont au niveau des CSCom.
A P’endroit des communautés de la commune V

e Fréquenter des consultations prénatales et ce des le début de la grossesse.
e Eviter les retards dans les recours aux soins.

e Accoucher dans les structures médicalisees.

e Participer aux dons volontaires de sang.

g@
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X.  ANNEXES

e Etablissement du score infectieux et modification de Dattitude
thérapeutique en fonction de la gravite de I’infection [18].

Cotation 0 1 2

Evacuation Non suivi dans le| Maternité de ville Maternité rurale
service

Etat de la poche| Intacte Rompue<12h Rompue>12h

des eaux a

I’admission

Odeur du
liquide

amniotique

Non fétide [clair]

Fétide [purulent]

Température a| <38 °c 38 °c<T<39 °c >39 °c

I’admission

Degré d’anémie| Muqueuses Muqueuses
colorées decolorées

Etat du segment
inférieur du
myomeétre  en

per opeératoire

Segment normal

Utérus bien rétracté

Segment inférieur
Effiloché

utérus

corps
mou

cedémateux godet+

Score :

-de 0-4 césarienne classique.

- de 5-8 césariennes avec extra péritonisation de la cicatrice d’hystérotomie.

- de 9-12 hystérectomies post césarienne immeédiate.

%
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e Score d’Apgar :

Score d'Apgar

) Reactivite
Frequence o . _
Valeur _ Respiration | Tonus a la| Coloration
cardiaque _ )
stimulation
Cyanoseé
0 Absente | Absente Hypotonie globale | Aucune (bleu)
/ ou gris
o Flexion des| .
1 <100 Irréguliere Grimace Acrocyanose
membres
_ Mouvements _
2 > 100 Efficace _ Vive Rose
actifs

Le score complet comprend normalement 3 valeurs prises successivement a 1,5

puis 10 minutes. Un score inférieur a 7 est anormal et nécessite des gestes de

réanimation, un score inférieur a 3 est synonyme de mort apparente.

Le mot Apgar a été par la suite transformeé en acronyme mnémotechnique :

Apparence (coloration), Pouls (fréguence cardiaque), Grimace (irritabilité

réflexe), Activité (tonus musculaire) et Respiration.
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e FICHE SIGNALITIQUE
NOM : Traore
PRENOM : Moumouni
TITRE DE LA THESE : Rupture utérine pendant le travail au centre de santé
de référence de la commune V du District de Bamako
ANNEE DE SOUTENANCE :2023 - 2024
VILLE DE SOUTENANCE : Bamako
PAYS D’ORIGINE : MALI
LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la FMOS
SECTEUR D’INTERET : Gynécologie obstétrique
RESUME :
Les objectifs de cette étude étaient de déterminer la fréquence, les facteurs
associes et le pronostic materno-feetal de la rupture utérine pendant le travail.

Patientes et méthodes

Nous avons mene une étude transversale, type cas-temoins dans le service de
Gynécologie Obstétrique du CSRéf de la commune V du District de Bamako, sur
une période de 24 mois (01 Janvier 2022 au 31 Décembre 2023.Les cas étaient
représentés par toutes les cas de ruptures utérines diagnostiquées et prise en
charge dans le service et les témoins par les deux premieres patientes a étre
admises apres le cas. Le logiciel SPSS-26 a été utilisé pour 1’analyse statistique.
Résultats
La fréquence des ruptures utérines était de 0, 26% soit une rupture utérine pour
385 accouchements. Dans notre étude 36,4% de nos sujets avaient un age compris
entre 20 et 34 ans chez les cas contre 63,6% chez les témoins (p = 0,336 ;
OR=0,66).
Les ménageres étaient les plus représentées avec 36,7% des cas contre 63,3% des
témoins (p=0,999 ; OR=1,331).
Les femmes évacuees représentaient 68,3% chez les cas contre 31,7% (p=0,001 ;

OR=2,517). 33,6% de nos patientes ayant présenté une rupture utérine étaient
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mariées contre 66,4% des témoins (p=0,721 ; OR=0,887). Les femmes non
scolarisées avaient représenté 37,2 % des cas contre 63,8% chez les témoins
(p=0,107 ; OR=1,331). 26,9% avaient fait moins de 4 CPN chez les cas contre
73,1% des témoins (p=0,025, OR=0,410). Les principaux facteurs étiologiques
étaient : Les cicatrices utérines (P=0,0001 ; OR=0,102), la dystocie mécanique,
utilisation abusive d’ocytocine(P=0,0001).

Le poids a la naissance du nouveau-né > a 4000g était associé a la survenue de la
rupture utérine. 26% des ruptures utérines étaient compliquées de lésions
vasculaires. La morbidité maternelle était dominée par I’anémie (36%), les
complications infectieuses (4%). Le taux de déces périnatal était de 84% chez les
cas contre 16% chez les témoins.

23,6 % des nouveau-nés avaient un score d’Apgar > 8 a la 5™ minute chez les
cas contre 76,4% des témoins.

La prise en charge précoce a permis de reduire considérablement la mortalité et la
morbidité materno-feetale lies a cette complication de 1’accouchement

Mots clés : Rupture utérine, facteurs étiologiques, pronostic.
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e Fiche d’enquéte

Rupture utérine

I-IDENTIFICATION DE LA PATIENTE

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

Prénom et NOM & ..ooviree et e e,

Age:/.../
1. <19ans 2. 20a 34 ans 3.>35ans
Ethnie :/ ...... /

1. Peulh 2. Bambara 3. Sarakolé 4. Senoufo
5. Minianka 6. Dogon 7. sonrhai 8 Boa 9. Malinke
10.Autre : o.ovvveeeeeee e,

Résidence : 1. Commune V 2. Hors commune V
Statut matrimonial :/...... /

1. Mariée 2. Célibataire 3. Divorcée 4. \Veuve
Notion d’instruction : 1. Oui 2. Non

Niveau d’instruction : /...... /

1. Non instruite 2. Primaire 3. Secondaire
4. sup€rieur 5. AULres & PIrECISET & ..vvvurierrte et eaieeeieeenineeeannenn
Profession :/.../

1. Ménagére 2. Eléve ou Etudiante 3. Commercgante
4. Enseignante 5 agent de santé 6. Aide-ménageére

5. AULIES A PIECISET & vuvvttenteeeeee e e e eeeeeieeeaeeeennanns
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Profession du Conjoint ........c.ccevveiiveiiie s

1. Cultivateur 2. Pécheur 3. Commercant 4. Autre
II- ADMISSION

Mode d’admission :

1. Venue d’elle-méme : 1. Oui 2. Non
2. Evacuée: 1. Oui 2. Non

Moyen de transport : 1. Ambulance 2. Transport en commun 3. Voiture

personnelle
4, AULIES @ PIECISET & vvvertie et eeieeieeeiaeeennnnns

Provenance : 1. structure de santé :1. oui (& préciser) ..........ooovevvivniininannnn...

2.non 2. Domicile : 1.oui  2.non

Date et Heure d’admission au centre ayant transféré (si évacuée):

Date et Heure de prise de décision du transfert : ............................
Date et heure d’arriver au CsRef CV............coooiiiiiiine ..
Motif d’admiSSION & ..o.neeeie e e

Partographe avant I’admission au CsRef CV : 1. Oui 2.

Non

I11- GROSSESSE ACTUELLE:

DDR :/..../cc.if....... /
Echographie précoce (date et age gestationnel) : .............cooviiiiiiiiinn..

Age gestationnel : 1. 28 SA—-33SA +6 ) 2.34SA-36SA+6] 3.
37 SA—42 SA

DPA : /... ... 0....... /

g@
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CPN: 1.0 2.1-4 3.>4

Lieu: 1. Cscom 2. Csref 3. Hopital 4. Structure privée
Qualification de PPauteur & ........ooiiiii i e
Bilan prénatal obligatoire : 1. complet 2. Incomplet

Groupage Rhésus : 1. fait 2. Non fait

Taux d’hémoglobine (date) :

Syphilis ( TPHA, VDRL ) :

Albuminurie :

Glucosurie :

Echographie obstétricale du 3¢ trimestre (date et &ge gestationnel)

D5
Prophylaxie :

1. Antitétanique : 1. Oui : (1. A jour 2. Non a jour) 2. Non

2. Anti-palustre : 1. Oui 2. Non

3. Antianémique : 1. Oui 2. Non

4. Antiparasitaire : 1. Oui 2. Non

Pathologies au cours de groSSeSSe @ ....oviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

Traitement  recu  pour la  circonstance : 1. Qui  (préciser)
.......... 2. Non
Notion d’hospitalisation au cours de cette grossesse : 1. Ouli 2. Non
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IV ANTECEDENTS :
Meédicaux : 1. Diabete 2. HTA 3. Drépanocytose 4. Autre
S ) 5. Aucun
Chirurgicaux :
1. Césarienne 1. Oui 2. Non
2. Myomectomie: 1. Oui 2. Non
3. Cure de fistule vésico-vaginale : 1. Oui 2. Non.
4. Plastie utérine : 1. Oui 2. Non

5. Salpingectomie total avec résection cunéiforme de la corne utérine : 1. Oui
2. Non

N T I o (<o) 1)

Obstétricaux :
Gestité : 1. Primigeste 2. Pauci geste (2-3) 3. Multigeste (>4)
Parite : 1. Primipare 2. Pauci pare (2-3) 3. Multipare (>4)

Nombre d’enfant vivant : ............ooiiiiiiiiiiii
Nombre d’enfant décéde : ...... ...
Nombre d’avortement : 1. Spontané 2. Provoqueé

Intervalle inter ENESIQUE & ....vvveviiiiiii i eeieeaeaans

Date de la derniére intervention (indication) : .............ccovviiiiiiiiinnnnnn.

Nombre de CESATIENNE & ..ottt et eeeeaeenn

These médecine Traoré Moumouni
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V- TRAVAIL DPACCOUCHEMENT :

Mode d’entrée en travail : 1. Spontané 2. Déclanchement

Si déclanchement préciser : 1. Misoclear (dose total : ) 2.ocytocine ( dose
total : ) 3. Moyenne mécanique

Début : date : /.......... [eveiiinnn. [oviiiini. /heure : ................

Déclanchement surveillé ( support ) : 1. Oui 2. Non

Déroulement du travail :

1. A domicile 2. AuCSCOM 3.CSRefCV 4. Autre :

.....................................

Duréedutravail : ....................

VI- CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE

1- Rupture utérine sur utérus sain en travail :  1.oui 2. Non
2- Rupture utérine sur utérus cicatriciel en travail : 1.oui 2. Non
3- Rupture utérine suite a une manceuvre telle que : 1. expression

abdominale 2. Forceps/ventouse 3. Version par
manceuvre interne 4. Version par manceuvre externe

5. Extraction de la téte derniére 6. Reduction d’une dystocie de
I’épaule

4- Utilisation abusive des ocytociques 1.Oui 2. Non

VI1I-CIRCONSTANCE DE DIAGNOSTIQUE

1-tableau franc de rupture utérine 1. Oui 2. Non
2-rupture utérine découverte au cours d’une révision utérine : 1. Oui 2.
Non

VIIH-EXAMEN GENERAL :

1. Etatgéneral : 1. Bon 2. Mauvais
2. Conjonctives : 1. Colorées 2. Pales
3. Taille(cm) : .......

4. Poids(kg) : .........
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5. Indice de masse corporelle (kg/m?) : 1. <185  2.18,5-24,9 3.25-29,9
4.30-34,9 5.35-40 6.>40

6. Choc hémorragique : 1. Oui 2. Non

7. Sensation de couler de liquide chaud dans le ventre : 1. Oui 2. Non
8. lIctere:.........

9. Edéme: ............

10.Varice : .........

11.Albuminurie: ............
12.Glucoserie : ..........
I X-Examen Obstétrical :

Voie veineuse sure et efficace : 1. Oui 2. Non
Présence d’ancienne cicatrice sur I’abdomen : 1. Oui 2. Non
Hauteur utérine ( si rupture utérine impossible a mesuré ) : .........
Nombre de CU/ 10mn ( si rupture utérine disparitiondes CU ) : ...............
BDCF : 1. Absent 2 présent
Palpation du feetus sous la peau : 1. Oui 2. Non
Métrorragie : 1 Oui 2 Non
Dilatation du col utérin: .........................eel.
Variété de présentation : 1. Sommet 2. Front 3. Bregma 4. Face

5. Siege 6. Transverse
Hauteur de la présentation : 1. Non engagée 2. Engagée 3. Non percue
Bassin : 1. normal 2. Limite 3. Rétréci.

IX-EXAMENS PARA CLINIQUE

Groupage Rhésus (faire en urgence) : l.oui  2.non

Taux d’hémoglobine (faire en urgence) : 1.oui 2.non

X- MODE D’ACCOUCHEMENT :

1. Accouchement voie basse : 1. Oui 2. Non

2. Laparotomie : 1. Oui 2. Non.

g@
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XI- DIAGNOSTIQUE
Rupture utérine : 1. Oui 2. Non
XI1- LESION :

Nature de rupture : 1. compléte 2. Sous séreuse

Siege : 1. Segmentaire 2. Corporéale 3. segmento-corporéale
Longueur de la bréeche (encm) .........ooovviiiiiiiiiiin.n
Lésions associées: 1.0ui 2. Non
Atteinte des pédicules vasculaire : 1. Oui 2. Non
Atteinte vesicale : 1. Oui 2. Non
Atteinte urétérale : 1. Oui 2. Non
Atteinte digestive : 1. Oui 2. Non
X11- METHODE DE TRAITEMENT :

1. Hystérorraphie sans ligature tubaire : 1. Oui 2. Non

2. Hystérorraphie avec ligature tubaire : 1. Oui 2. Non

3. Hystérectomie subtotale avec ou sans concertation des annexes : 1. Oui

2. Non

4. Hystérectomie avec ou sans concertation des annexes : 1. Oui 2. Non

5. Antibiotiques : 1. Oui 2. Non

6. Transfusion Quantité prescrite : ...............

Quantité reue @ ...o.vvviiiiiii i,

7. Durée de I’intervention
XI1- EVOLUTION: :

Suites simples: 1.Oui 2. Non

Complications : 1. Oui 2. Non

1. Infectieuse : 1.Oui 2. Non

2. hémorragique : 1. Oui 2. Non
3. Péritonite : 1.Oui  2.Non
4. Septicémie : 1.0ui 2. Non
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5. Anémie : 1.0ui  2.Non
6. Digestive : 1.0ui 2. Non
7. Urinaire : 1.0ui  2.Non

7. Déces : 1.0ui  2.Non

Préciser1a cause @ .......ovuiiniiiii
Délai a laquelle est survenu le déces @ .......oovviiiiiiiiiiiiiiiiiie e,
Durée d’hospitalisation (enjour) : ...........covvvinviinnnnne.
Nouveau-ne :

Vivant..........

Mort-né : 1. frais 2. Macéré

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

Taille (encm) : .............

Périmetre cranien (€N Cm) ........ooviiiiiiiiiiiiiee i,
Malformation : 1.0ui  2.Non

Apgar:1’:1.0 2.1-3 3.4-7 4.8-10

5°:1.0 2.1-3 3.4-7 4.8-10
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
’effigie d’Hippocrate.

Je promets et je jure, au nom de 1’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur
et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a I’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 moeurs, 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 des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si J’y manque.

JE LE JURE!
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